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OZET
DEMIRTUNC D., Total Diz Artroplastili Hastalarda Kinezyofobiyi Tetikleyen
Faktorlerin incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii,
Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023.
Total diz artroplastili (TDA) bireylerde kinezyofobiyi tetikleyen faktorleri preoperatif
ve postoperatif 3. ayda incelemeyi amaglayan bu ¢alismaya, unilateral TDA cerrahisi
gecirmek Uzere hastaneye yatisi saglanmis yas ortalamasi 64,16+7,50 yil olan 45
gondlli birey (33 kadin, 12 erkek) dahil edildi. Kinezyofobiyi degerlendirmek igin
Tampa Kinezyofobi Olcegi’nin (TKO) diz OA’li bireylerde gecerli olan (1,2,9,10,14 ve
15 nolu sorulari) kullanildi. Bireylerin diz agrisi ve fonksiyonelligi Oxford Diz Skoru ile,
psikolojik durumu Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO) ile, fiziksel
performansi 2- Dakika Ylrime Testi (2-DYT) ve Zamanli Kalk ve Yiri Testi (ZKYT) ile
diz eklem hareket agikhgl gonyometrik 6lglim ile yapildi. Cerrahi sonrasi kinezyofobi
ile cerrahi sonrasi diisme korkusu, cerrahi sonrasi ekstansiyon limitasyonu, cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrasi ODS skorlari arasinda pozitif yonli orta diizey (rs=0,336,
p=0,024; rs=0,418, p=0,004; rs=0,300, p=0,045; r,=0,529, p= 0,000), boy ve cerrahi
sonrasi aktif fleksiyon EHA’sI arasinda negatif yonli orta diizey (rs=-0,409 , p= 0,005;
rs=-0,384 , p=0,009) iliski bulundu. TKO ile yas, kilo, VKi, ZKYT, cerrahi sonrasi pasif diz
fleksiyonu derecesi, cerrahi sonrasi aktif ve pasif diz ekstansiyon derecesi, HAD —
Anksiyete ve HAD-Depresyon ile 2-DYT arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Calismamizin sonuglarina gore, kinezyofobinin erkeklerde kadinlara gére daha yiliksek
oldugu, cerrahi 6ncesi diz eklemi ekstansiyon limitasyonu varliginin, cerrahi sonrasi
2-DYT ile ylriinen mesafenin az olmasinin ve aktif diz fleksiyonu derecelerinin az
olmasinin, cerrahi sonrasi kinezyofobi olusmasinda %70 oraninda agiklayan en etkili
faktorler olarak bulundu (R?=0,70; p<0,001). Sonug olarak, kinezyofobiyi tetikleyecek
faktorlerin perioperatif donemde fizyoterapistler tarafindan dikkate alinmasi ve risk
faktorlerine uygun bireysel fizyoterapi programlari olusturulmasi, TDA hastalarinda
postoperatif donemde kinezyofobi gelisimini azaltip fonksiyonelligine katki

saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Kinezyofobi, total diz artroplastisi, diz osteoartriti.
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ABSTRACT
DEMIRTUNC, D., Predictors of Kinesiophobia in Patients with Total Knee

Arthroplasty, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Orthopedic Physiotherapy and Rehabilitation Program, Master’s Thesis, Ankara,
2023. Aiming to examine the factors that predict kinesiophobia in individuals with total knee
arthroplasty (TKA) at the preoperative and postoperative 3rd month. Forty-five volunteers (33
females, 12 males) with a mean age of 64.16+7.50 years who were hospitalized for unilateral
TKA surgery were included in this study. To assess kinesiophobia, the Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK) (questions no. 1,2,9,10,14 and 15), which is valid for individuals with knee
OA, was used. Knee pain and functionality of individuals were measured by Oxford Knee Score,
psychological status by Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), physical performance
by 2-Minute Walk Test (2-MWT) and Timed Up and Go Test (TUG) and knee joint range of
motion goniometric measurement was done with. Positive intermediate level correlation was
found between postoperative kinesiophobia and postoperative fear of falling, postoperative
extension limitation, preoperative and postoperative ODS scores (r:=0.336, p=0.024; r.=0.418,
p=0.004; rs=0.300, p=0.045; rs=0.529, p= 0.000), a moderate negative correlation (r=-0.409 ,
p= 0.005; rs=-0.384 , p=0.009) was found between height and postoperative active flexion
ROM. No significant correlation was found between TSK and age, weight, BMI, TUG,
postoperative passive knee flexion degree, postoperative active and passive knee extension
degree, HAD-Anxiety and HAD-Depression and 2-MWT. According to the results of our study,
the fact that kinesiophobia after surgery is higher in men than women, the presence of knee
joint extension limitation before surgery, the short distance walked with 2-MWT after surgery
and the low degree of active knee flexion are the most effective factors explaining the
occurrence of kinesiophobia at a rate of 70% found (R?=0.70; p<0.001). In conclusion,
considering the factors that will trigger kinesiophobia by physiotherapists in the perioperative
period and creating individual physiotherapy programs suitable for risk factors may reduce the
development of kinesiophobia in TKA patients and contribute to their functionality in the

postoperative period.

Key words: Kinesiophobia, total knee arthroplasty, knee osteoarthritis.
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1. GiRiS

Diz, insan viicudundaki en blylk ve en karmasik eklemdir. Eklem Ustline viicut
agirhgr yercekimi kuvvetinin 4 ila 6 kati kadar yike maruz kalir (1). Eklem hareketi
¢omelme, diz biikme gibi hareketlere izin verdigi icin, temel insan hareketleri ile ilgili
fonksiyonlari gerceklestirmeye olanak saglar (2).

Diz osteoartriti (OA), eklemi olusturan ve %95’i hiicre digi matriksten olusan
hiyalin kikirdagin zararli etmenler tarafindan tutulmasi ile baslar (3). Otte ve ark. diz
eklemini olusturan tim yapilari tanimlamak ve bitilnsel gorevini vurgulamak
amaciyla “eklem organi” tanimini Gretmistir. Buna gore hiyalin kikirdak, kapsil,
baglar, meniskis ve kaslar bir biitlindir (4).

Yapilan arastirmalara gore, 50 yas Ustlu bireylerin yaklasik %90’inda diz
eklemlerinde yapilan X-Ray gorintileme sonugclarinda degisimler oldugu ve 65 yas
Ustl bireylerin %75’inde OA oldugu gosterilmistir (2, 5).

Total Diz Artroplastisi (TDA), dlinya capinda ileri diizey OA’li bireylerde agriyi
hafifletmek ve islevselligi artirmak icin kullanilan ve genis capta kabul gormis bir
cerrahi yontemdir (6, 7). TDA'nin sonuclari hem psikolojik nedenlerden hem de
cerrahi teknik, protez tasarimi ve bireye ait ko-morbiditeler gibi bircok faktérden
etkilenmektedir. (8, 9).

Diinya genelinde yapilan TDA cerrahileri giin gectikce artmaktadir. ingiltere’de
2010 ve 2035 yillari arasinda ikiye katlanmasi beklenen TDA sayilari, cerrahi sonrasi
dénemde cerrahinin etkinligini artiracak tedavi yontemleri gelistirmeyi Onemli
kilmistir. NGfusun yaslanmasiyla birlikte her yil TDA cerrahilerinin sayilari artmaktadir.
Hasta poplilasyonu genelde orta yasl ve yaslilar olusturmaktadir (2, 10, 11).

TDA’l bireylerde kinezyofobi, TDA sonrasinda yetersiz sonuglarin olusmasina
neden olan, aktivite sonucu yaralanmaya karsi savunmasizlik hissi ve hareket korkusu

olarak tanimlanir (10).



Kinezyofobi OA’li bireyler icin 6nemli klinik etkilere sahiptir ve OA ile iliskili
fiziksel aktivite dlislisiini azaltmak amacl yapilacak tiim islemlerin 6nemli bir hedefi
haline gelmisir. Yapilan bazi ¢alismalar kinezyofobinin OA’li bireylerde negatif
sonuglarini  ortaya koymustur (12-18). OA’li bireylerde TDA cerrahisi
uygulanmasindan sonra da kinezyofobi gelistigi bilinmektedir. Doury-Panchout ve
ark, yaptigl calismada, TDA’dan sonra kinezyofobi varhiginin pasif fleksiyon eklem
hareket acikligina (EHA) negatif etki ettigini belirtmislerdir (19).

Diz OA’sinda, demografik veriler ve ko-morbiditeler dikkate alindiktan sonra,
kinezyofobinin daha blylk psiklolojik problemler ve daha yavas yurime hiziyla
anlamli iliskisi oldugu bulunmustur. Agri ve radyografik bulgular degerlendirildikten
sonra kinezyofobi, fiziksel yetersizliklerin dGnemli bir bolimini agiklamaktadir (14).

Calismamizda, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'ne primer TDA cerrahisi gecirmek lizere yatisi yapilan 45 bireyin cerrahi 6ncesi
ve cerrahi sonrasi 3. Ayda rutin kontrollerine geldiklerinde degerlendirmeleri yapildi.
Cerrahi sonrasi donemlerde kinezyofobinin tetikleyici faktérlerinin belirlenmesi icin
yapilan bazi calismalar mevcut olsa da hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi
dénem vyapilan fonksiyonel degerlendirmelerle, TDA’li bireylerde perioperatif
dénemde kinezyofobiyi tetikleyen faktorleri inceleyen bir calismaya literatiirde
rastlanmamistir. Bu ¢alisma ile amacimiz TDA sonrasinda gelisen kinezyofobiyi
tetikleyen faktorleri hem cerrahi 6ncesi dénemde hem de cerrahi sonrasi donemde
yapilan EHA o6lciimleri, fonksiyonel durumu ve agriyi tanimlayan olcekler, fiziksel
performans testleri ve psikolojik etkilenimlerin varliginin degerlendirildigi disme
korkusunun varhgi ve anksiyete/depresyon varligini 6lgeklerle degerlendirmek ve

incelemekti.



Calismamizdan elde edilen sonuglarla, klinikte galisan fizyoterapistlerin TDA
gecirecek hastalarin risk faktorlerine uygun preoperatif ve postoperatif donemlerde
uygulayacaklari fizyoterapi programlarini sekillendirmesi, hastalarin cerrahi sonrasi
sonuglarini iyi yonde etkileyebilir. Kinezyofobiyi tetikleyen bilesenlerin
degerlendirilmesi ve cerrahi sonrasi kinezyofobinin olusmasinin engellenmesi fiziksel
ve fonksiyonel sonuglara oldugu kadar psikolojik duygu durumun da iyilesmesine etki
edebilir.

Calismamizdaki hipotezler:

Hi: TDA’l bireylerde kinezyofobi, diz ekleminde EHA, agri, fonksiyonel durum ve
fiziksel performansla iliskilidir.
H2: TDA’L bireylerde kinezyofobi, diisme korkusu ve anksiyete/depresyon dizeyiyle

iliskilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diz Osteoartriti

Diz osteoartriti (OA), gonartroz, zamanla ilerleyici, eklem kikirdaginda
ylpranma ve asinma ile karakterize dejeneratif bir eklem hastahgidir (20). Eklem
kikirdaginda meydana gelen geri doniisli olmayan dejenerasyon OA’nin ayirt edici bir
ozelligidir. Eklemde biyomekanik ylklenme stres yaratir (21). Dizde OA bodlgesel
inflamasyon, eklem yapilarinda meydana gelen degisimler ve agri hareket kisitliliklari
yaratmakta, bu da yasam kalitesini distirmektedir (22). Agrinin varhgl ve eklemin
fonksiyon kaybi, yasam kalitesinde bozulmaya yol acan iki 6nemli klinik belirtidir.
Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi, klasik asinma ve yipranma bozuklugu
tanimini degistirerek, birden fazla eklemi ve eklem yapisini etkileyen karmasik bir
patofizyolojinin varligini belirtmistir. Buna gore, ilk olarak molekdler dizensizliklerin
(anormal eklem dokusu ve metabolizmasi) ve bunun sonrasinda, anatomik/fizyolojik
degisikliklerin (kikirdak yapisinda bozulma, kemikteki yeniden sekillenme, osteofit
olusumu, eklemde inflamasyon ve NEH kisitliligi) bir sonucu oldugunu belirtmislerdir
(23). Butincil bakilinca OA, tim osteokondral birimin ve subkondral kemigin,
sinoviyumun, baglarin ve meniskisler gibi ¢cevre dokular ile kaslarin da etkilendigi
karmasik bir dejeneratif tablodur (24, 25).

Diinya niifusunun %7’sinin ve yaklasik 500 milyondan fazla insanin etkilendigi
OA, kadinlarda daha ¢ok gorilmektedir. Diinya ¢capinda OA’dan etkilenen insan sayisi
1990 yilindan 2019’a kadar %48 artis gostermistir. 2019 yilinda osteoartrit, yillarca
yasanilan engellilik hali yaratan hastaliklar icinde diinya ¢apinda on besinci siraya
gelmistir (25). OA’nin erken dénemlerinde bireyler genellikle asemptomatiktir ya da
azalmis klinik semptomlari vardir. Bu nedenle, OA sinsi baslangichdir. Bulunmasi
gereken iki temel klinik gosterge agri ve hareket acikhginda azalmadir ama genelde
erken dénemde distk yogunlukta mevcutturlar. OA’da agri major bir semptomdur.

Bireylerin diz radyografik gorintiilemelerindeki 6zellikleriyle uyumlu ve ¢ogu
glin yasadigi agri 55 yas Usti bireylerin yaklasik %12’sinde goriilmektedir. OA’nin tipik

agri tanimi, derin ve iyi lokalize olmayan agri sekilde tariflidir.



OA vyasli bireylerde agri, azalmis EHA ve azalmis fiziksel aktivitenin birincil
nedenidir ve en ¢ok etkilenen eklem dizdir. Semptomatik diz OA’si anksiyete, diisme

ve hareket korkusu ile yasam kalitesinde azalma ile iliskilidir (26).

2.2. Osteoartritin Patofizyolojisi

OA siireci, tetikleyici bir olayla baslayan, molekiiler, pre-radyografik ve
radyografik asamalar boyunca ilerleyerek hastaligin son evresine ilerleyen bir siirectir
(27). Bu kompleks ve kikirdagin, kemiklerin, sinoviyanin, ligamentlerin, periartikiler
yag dokunun, meniskislerin ve kaslarin etkilendigi kompleks streg, OA’nin
patofizyolojisini anlamak i¢in yeni alt tiplerde incelenmesine sebep olmustur. Daha
onceden osteoartritin sebepleri olarak basitge asinmaya ve yipranmaya bagl gelisen,
eklemde ylklenmeyle olusan ve yaralanmalara bagh gelisen bir sire¢ olarak
bilinirken, bunlara ek metabolik sendromlarin, lipid metabolizmasindan kaynaklanan
anormalliklerin, obezite sebepli inflamasyonun, artmis kilonun ve Urik asit
metabolizmasinin  da osteoartrit gelisimine sebep olabilecegi arastiriimaya
baslanmistir. Bunlarla beraber post travmatik, yasa bagimli, genetik ve semptomatik
OA tanimlamalari yapilirken, son yillarda metabolik OA da tanimlanmaya baslanmistir
(23, 28).

Metabolik inflamasyon, asiri besin alimi ve metabolik artiklar tarafindan
indliklenir. Obezite, proinflamatuar sitokinler ve adipokinler; anormal metabolitler;
akut faz proteinleri; D vitamini eksikligi ve dizensiz mikroRNA’lar gibi OA
patofizyolojisinde OA’ya neden olabilecek bilesenlerden olusur. Obezite ile iliskili
metabolik faktorler, 6zellikle adipokinleri, proinflamatuar sitokinleri ve dejeneratif
enzimleri indikleyerek OA gelisimine katkida bulunur ve kikirdak matriksinin
bozularak subkondral kemik yeniden sekillenmesine yol acar.

Ektopik metabolit birikimi ve disiik dereceli sistemik inflamasyon, OA’yi
siddetlendiren toksik bir i¢c ortama katkida bulunabilir. D vitamini eksikligi obezite ile
iliskilendirilmistir ve OA’da kikirdak kaybi ile iliskili oldugu dusliinilmektedir.
Metabolik mikroRNA’lar, obezite ve OA arasindaki inflamatuar baglantiyi aciklayabilir
(28).



Diz kikirdag! fonksiyonunu yiritemediginde ya da inceldiginde, dizde agri,
inflamasyon, sicaklik artisi ve sislige sebep olur. OA’'nin disik seviyede kronik
inflamasyona bagli gelistigi sdylenebilir. Bu disiik dereceli inflamasyon tip 2 diyabet,
kalp hastaligi ve karaciger yaglanmasi gibi diger kronik hastaliklarin nedeni olarak

gorilen ayni kronik inflamasyondur.
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Sekil 2.1. OA’nin Patofizyolojisi. (28)

Dizin biyomekanisi ve g¢evresel faktérler de OA siirecinde dnemli rol oynamaktadir.
Alt ekstremitede varus deformitesi olmasi yikin mediale kayarak, medial
kompartmanda OA gelisimi riskini artirirken, valgus deformitesi ise ylikin laterale
kayarak bu bolgedeki riski artirir. Kemikte asiri yiklenmeye bagh kemik iliginde de
lezyonlar ortaya ¢ikabilir. Histolojik olarak kemik iligi lezyonlari anormal yiklenmenin
sonucunda olusmus odak hasar ve yeniden sekillenme alanlarini diistindiren kemik
parcalari, nekroz, fibréz ve anormal adipositler iceren mikro kiriklar icerir (23).

OA eklemlerinde sinovit de genellikle gériilmektedir. OA’da goriilen sinovitte
makrofajlarin baskinligi varken, romatoid artritte (RA) gorulen sinovitte daha ¢cok T
hicrelerinin baskinhgi vardir. Bu durumun sebebi, OA’da kroniklesmis bir stirece bagli
olusmus yaralanmaya verilen dogustan gelen bagisiklik cevabinin aktivasyonudur.

OA’de goriilen sinovit odak halinde gorilir ve dizde genellikle suprapatellar kesede



goralur. Sinovit RA’da eklem yikiminda énemli rol oynarken, OA‘li bireylerde g¢ok sik
gorilmez.

OA ekleminde birgok proinflamatuvar sitokin ve bliyiime faktori bulundugu
gosterilmistir. Pro-inflamatuar faktorler, matriks metalloproteinazlari da dahil olmak
Uzere matriks pargalayici enzimlerin uyarilmasi yoluyla eklemin progresif yikimindan
ve yeniden sekillenmesinden sorumludur. Normalde matriks Uretimini ve eklem
dokularinin onarimini uyaran biylime faktorleri, proinflamatuar aracilar tarafindan
bastirilir. Belirli blylime faktorleri osteofit olusumuna ve subkondral skleroza katkida
bulunur. Proinflamatuar mediatorler ve anabolik faktorler, eklem kondrositleri,
sinoviyal fibroblastlar ve sinovyumdaki bagisiklik hiicreleri, periartikiler yagdaki
enflamatuar hiicreler ve ayrica osteoblastlar, osteositler, osteoklastlar ve kemik iligi
mezenkimal kdk hicreleri dahil olmak Gzere kemikteki hiicreler dahil olmak lzere
etkilenen dokulardaki hicreler tarafindan lokal olarak Uretilir. Sitokinler, OA'da
hastalik modifikasyonu icin potansiyel hedeflerdir; bununla birlikte, su anda hangi
sitokinlerin eklem yikiminin birincil itici glicleri oldugu ve hangilerinin ikincil olarak

dahil oldugu acik degildir (23)

2.3 Osteoartritin Siniflandiriimasi ve Degerlendirilmesi

OA geleneksel siniflandirmasi, primer ve sekonder OA olarak ayrilir. Primer OA
idiopatik kokenli olup, sekonder OA dislindlrebilecek tiim sebepler distinilmeli ve
tani koyulurken g6z 6niinde bulundurulmalidir. Sekonder OA, travma, kalitimsal ya
da gelisimsel problemlere bagl, kalsiyum pirofosfat birikim hastaligi (ps6dogut) ve
osteonekroz, RA, gut, septik artrit ve Paget hastaligi gibi diger kemik ve eklem
hastaliklarina bagh gelisebilir (29).

Diz OA’sinda klinik tani koyulurken tipik semptomlarim varhgi, fizik muayene
bulgulari, laboratuvar sonuglari ve goriintiileme teknikleri ile desteklenmelidir. Hicbir
ozellik kesinlikle hassas ve spesifik degildir. Bulunan 6zelliklerin fazlalig dogru teshis
icin gereklidir.

Degerlendirme yapilirken; detayll bir hikaye alinmalidir. Kronik hastaliklar,

gecirilmis yaralanmalar ve travmalar, kullanilan ilaglar, hastanin isi ve semptomlari



(agn seviyesi ve lokasyonu, sabah tutuklugu) sorgulanmahldir. Detayh hikaye
alindiktan sonra fiziksel degerlendirmeye gecilir. ideal bir degerlendirmede hastanin
postird, agrisi, nérovaskiiler durumu, yiriylsu, eklem ve kas dengesine bakilir (30).
Degerlendirme sirasinda eflizyon, eklem hareket acikligi (EHA) kaybi degerlendirilir.
Eklemin palpasyona karsi agrisi ve hassasiyeti, hareket sirasindaki krepitus varlgi,
eklemde basingla agri gibi belirtiler degerlendirilmelidir. Eklemi ¢evreleyen dokular,
kas, tendon ve baglarin yaralanmalari da degerlendirmeye dahil edilir (29).

OA degerlendirmesinde goriintileme yontemlerinden de destek alinir. En ¢ok
kullanilan yontem “X-ray” kullanimidir. Avrupa Romatoloji Dernekleri Birligi'ne
(EULAR) gore OA’nin klinik degerlendiriimesinde altin standart yontem X-ray
gorintilemedir. Agirhk tasima pozisyonunda anterior-posterior (AP), agirliksiz
pozisyonda 45° fleksiyon ve yandan gorintiyle patellanin gorliindtugi cekim yapilir
(31, 32) (Sekil 2.2).

X-ray ile eklemin tutulumu, kirik varhgi ve eklem boslugunda daralmalarin
varhigi veya yoklugu tespit edilir. Eklem boslugundaki daralma, kikirdak kaybi sonucu,
kemik kaybina bagh ve osteofitler kaynakli olabilir. Bunun degerlendirilmesi icin
Kellgren — Lawrence radyografik degerlendirme siniflandirmasi kullanilir (33) (Sekil

2.3).



Sekil 2.2 OA’nin X-ray gorintileme bigimleri: A. Agirlik tagima pozisyonu AP hatti, B.
Agirhksiz pozisyon 45* diz fleksiyonuyla beraber. (34).

Kellgren — Lawrence (KL) Siniflamasi

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4
TANIMLAMA OA dzelligi yok Minik Belirgin Orta dereceli Eklem araligi
osteofitler: osteofitler: eklem araligit  belirgin azalmis:
supheli Normal eklem daralmasi subkondral
gorinimler araligi skleroz

Sekil 2.3 OA’da Kellgren — Lawrence radyografik degerlendirme siniflandirmasi.

Birinci seviye diz osteoartritinde eklem araliginda ve osteofit olusumu eser
miktardadir. ikinci seviye artrit icin anteroposterior cekimde eklem araligi daralmasi

ve osteofit olusumu belirgindir. Uglincii seviyede eklem araligi daralmasi ciddi
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seviyededir. Cok sayida osteofit olusumu vardir. Skleroz ve kemik deformiteleri
goralur. Dordiinci seviyede ise buyilk osteofit olusumlari ve eklem araliginda belirgin
azalma gorilir. Siddetli skleroz ve kemik deformiteleri eslik eder (29).

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), bilgisayarlh tomografi (BT) veya
kemik taramasi gibi diger gorintileme yontemleri genellikle gerekli olmasa da
eklemdeki diger kemik ve yumusak doku ile alakali durumlari elemek igin
kullanilabilir.

Kan testleri, hastalarin ne tir bir artriti oldugunu saptamak ve ikincil nedenleri
elemek i¢in kullanilabilir. Sinoviyal sivinin degerlendirilmesi i¢in tam kan sayimi,
romatoid faktor degerlendirmesi, c-reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi
gibi degerler incelenir. Primer OA tanisi icin bu degerlerin normal olmasi gerekirken,
diger romatolojik problemleri bulunan bireylerde bu degerlerde anormallikler
gorulir.

Avrupa Romatoloji Dernekleri Birligi’'nin (EULAR), diz OA tanisi koymak igin 3
semptomun (slirekli agri, sabah tutuklugu varligi ve fonksiyon kaybi) ile 3 bulgunun
(krepitus, eklem hareket agikhginin azalmasi ve kemikteki blytmeler) varhginin
degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir. Bu 6 belirtinin varlgiyla beraber
radyografilerde OA goriilme olasiligl %99’dur (31).

Blagojevic ve ark., OA baslangici icin risk faktorlerini yaptiklari bir derleme ve
meta analizde gostermislerdir (35). Derlemeye gére artmis VKi, gecirilmis diz
yaralanmalari, Heberden nodiillerinin varhgi ve el OA’si, kadin cinsiyet, ilerlemis yas,
yogun fiziksel aktivite yapilmasi ve basi is ile alakali aktivitelerin yapilmasi (diz cokme,
¢omelme) diz OA’si baslangici icin risk faktorleri olarak bulunmustur.

Abbey ve ark. ise, post-travmatik diz osteoartriti (PTOA) icin risk faktorlerini
arastirmislardir. Buna gore eklem yaralanmalari, genetik faktorler, fiziksel aktivite ve
cinsiyet faktérleri PTOA icin risk faktérii olarak bulunmustur. On c¢apraz bag (OCB)
yaralanmalari, eklem kapsiill, subkondral kemik, kollateral baglar ve meniskis gibi
eklem ici diger yapilarda da hasar meydana getirir. Tim OCB yaralanmalarinin
%75’inde meniskiis hasari da gériilmektedir (36). OCB ve meniskiis yaralanmalarinin

her ikisi de PTOA gelisimi icin blyilk bir risk faktortdir. Yapilan arastirmalar, total
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menisektomilerin, parsiyel menisektomilere gére PTOA riskini daha da artirdigini
gostermislerdir (37). Stein ve ark. 8 yillik gozlem ile yaptiklari bir arastirmada; medial
meniskiis tamirleri olmus hastalarin %19.2’sinde, parsiyel medial menisektomi
hastalarinin ise %60’inda radyolojik degisiklikler olustugunu belirtmislerdir (38).

Yaral eklemde degisen biyomekanik yliklenmelerin de PTOA gelisimine neden
oldugu diisiinilmektedir. OCB eksikligi olan ve rekonstriiksiyon yapilmis bireylerde
biyomekanik degisiklikler, tibiofemoral eklemde temas bdlgelerini degistirebilir.
Normalde daha cok yiik alan yerler daha az yiik alir hale gelirken, daha az yiik alan
kikirdak alanlari daha ¢ok ytk alir hale gelebilir.

Diz eklemi vyaralanmalarindan sonra ortaya c¢ikan kuadriseps kas
kuvvetsizliginin de PTOA igin risk faktori oldugu belirtilmistir. Kuadriseps dizde enerji
absorbsiyonu icin 6nemli bir yapidir. Tourville ve ark., kuadriseps kuvvetsizligi olan
bireylerde eklem acikliginin daha dar oldugunu belirtmislerdir (39). intraartikiiler kirik
gecirmis bireylerde de PTOA gelisme olasihgl ¢ok yiiksektir. intraartikiler kirik
gegcirmis bireylerin %23-44’(inde PTOA gelistigi gorulmustir (37).

2.4 Osteoartrit Tedavisi

Osteoartrit tedavisinde oneriler, cerrahi disi tedaviler (ila¢ disi tedaviler ve
farmakolojik ajanlarin kullanimi) ve cerrahi yaklasimlar olarak iki gruba ayrilmaktadir

(22).
2.4.1 Osteoartritin Cerrahi Disi Tedavileri

Bireylere uygulanacak tedaviler secilirken temelde ilk olarak her bireye egitim,
fiziksel aktivite ve kilo verme oOnerilerinde bulunulur. Tedavi slrecinin en basinda
temel oOnerilerde bulunmak disinda; aktivite modifikasyonu, kas kuvvetlendirme
egzersizleri, ortezler, osteopatik tedavi uygulamalari, buz veya sicak uygulamasi,
NSAID’ler dahil bazi ilaglar, eklem ici enjeksiyonlar (hyaluronik asit, kortikosteroid,
PRP vb.) da uygun kosullarda uygulanir (29).

Gilnlmuizde, akademisyenler ve klinisyenler tarafindan OA tedavisinde

standart belirlemek ve Onermek icin, cesitli topluluklar tarafindan kilavuzlar
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gelistirilmistir. Asagidaki tabloda Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI), Amerikan
Romatoloji Enstitlisi (ACR) ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAQOS)

tarafindan yayinlanan mevcut tedavi segenekleri yer almaktadir (40).

Tablo 2.1 OA’da cerrahi disI tedavi yaklagimlari

TEDAVi OARSI ACR AAOS
Egzersiz Tedavisi Uygun Giicli Oneri Gl Oneri
Hidroterapi Uygun Gilgld Oneri Glgldi Oneri
TENS Belirsiz Kullanima Kars! Giclii Oneri Sonugsuz
Baston, Kanedyen Uygun Guiglii Oneri
Kilo Yonetimi Uygun Giiglii Oneri Orta Diizeyde Oneri
Kondroitin veya Glukozamin Hastalik Modifikasyonu igin Uygun Degil, Belirsiz Kullanima Kars! Giglii Oneri Kullanima Kars| Oneri
Asetaminofen Komorbiditeler Olmadan: Uygun Kosullu Oneri Sonugsuz
Duloksetin Uygun Kosullu Oneri Oneri yok
Oral NSAID Komorbiditeler Olmadan: Uygun; Komorbiditeleri Olan: Belirsiz Giigli Oneri Giglii Oneri
Lokal NSAID Uygun Kullanima Kars1 Kosullu Oneri Giiglii Tavsiye
Opioid Belirsiz Oneri yok Onerilen (Yalnizca Tramadol)
Eklem igi Kortikosteroid Enjeksiyonu Uygun Giliglii Oneri Sonugsuz
Eklem igi Hyaluronik Asit Enjeksiyonu Belirsiz Kullanima Kars1 Kogullu Oneri Kullanima Kars| Oneri

*OARSI: Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI); ACR: Amerikan Romatoloji
Enstitisi; AAOS: Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi; NSAID: Non steroid anti
inflamatuar ilac.

Noromuskiler elektrik stimilasyonu, tedavi edilen kaslarin kas kiitlesini
glclendirmeye veya korumaya yoneliktir. Kuadriseps kasina uygulanan elektriksel
uyari, agriyi hafifletebilir ve dizi destekleyen kuadriseps kaslarini giiglendirebilir.
Ayrica total diz protezi ihtiyacini da geciktirebilir.

Peloquin ve ark. yaptiklari calismada, Ozellikle bazi egzersizlerin OA
tedavisinde kullanilabilecegini gostermislerdir. Bunlar; izometrik kuadriseps
kuvvetlendirme egzersizi, ayakta terminal diz ekstansiyonu egzersizi, otururken leg
press hareketi, yarim ¢comelme, basamak ¢cikma, germe ve EHA egzersizleri, baldir,
hamstring ve kuadriseps germeleri, otururken diz fleksiyondan ekstansiyona getirme
ve egzersiz bisikleti kullanimidir (41).

Son zamanlarda yapilan hayvan ¢alismalarinda ekstrakorporeal sok dalga

tedavisinin (ESWT) de OA igin tedavi edici etkileri oldugu gosterilmistir (42). ESWT’nin
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kikirdak, subkondral kemik ve ¢evre dokulara faydali etkileri oldugu ve kronik agriyi
hafiflettigi belirtilmistir.

Framingham diz osteoartrit calismasina gére, VKi’de 2 veya daha fazla birim
azalmayla beraber primer diz OA’sinda %50’den fazla azalma meydana gelmistir.
Ornegin, adim basina dizlere binen kuvvetler, bir kisinin viicut agriliginin yaklasik 2-3
katina esittir. Bu nedenle 15 kg’'lik ek bir viicut agirligl, adim basina dizlere 45 kg’lik
kuvvet ekleyebilmektedir. Bir bireyin giinde ortalama 2000 adim attig
disiinuldigiinde, bu ek kuvvet glinde 100 ton ekstra kuvvete esit sayilabilmektedir.
15 kg’lik kilo kaybinin dizlere binen yikin azaltiimasinda etkisi olabilir (43).

Brosseau ve ark. tarafindan yapilan bir meta analize gore, randomize kontrolli
calismalarin, aerobik egzersizlerin primer diz OA’si olan hastalarda uzun vadeli
fonksiyona katkida bulundugu gosterilmistir. Ev egzersiz programlari ve takipli
egzersiz yapildigi durumlarda diz OA’lh hastalarin agrilarinda azalma ve
fonksiyonelliklerinde artma gorilmustir. Tensor fasya lata gibi spesifik kas gruplarina
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmasi diz biyomekaniginin iyilesmesine katki
saglar (44, 45).

Osteopatik manuel terapi tekniklerinin de eklendigi fizyoterapi programlari da
cerrahi disi tedavinin dnemli bir bilesenidir. Diz agrisi ve enflamasyonun etiyolojik
sirecini ve yonetimini anlamak icin somatik, sempatik ve lenfatik sistemlerin ve
bunlarin butinlesmis pargalarinin tam olarak anlasilmasi esastir. Artritli dizin
patofizyolojisinin bir kismi, otonom sinir sistemindeki degisiklikler, kan ve lenf akisi,
fasiyal gerginlik, hareket acikligindaki sinirlamalar ve diz ¢evresindeki kaslarin uzunluk
ve gerginlik iliskileri ile ilgilidir. Cogu zaman, bu faktoérlerin bir kombinasyonu dizin
agrisina, inflamasyona ve islev bozukluguna sebep olur. Bu nedenle, artritik diz
agrisini etkili bir sekilde yonetmek icin, cevre kas kuvvetinin, kasin esnekliginin, kasin
tonusunun, cilt topografisinin, hareket agikliginin ve yumusak dokularin kapsamli bir

degerlendirmesi yapilmalidir (46).
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2.4.2. Osteoartritin Cerrahi Tedavileri

Diz osteoartritinde cerrahi yontemler gesitlilik gdstermektedir. Bu yontemler,
artroskopi, kikirdak onarimi, osteotomi ve diz replasmanini (kismi ya da total diz

artroplastisi) icermektedir.
- Artroskopik Debridman ve Lavaj

ileri yastaki bireylere uygulanacak cerrahilerin ertelenmesi ve bireylerin
yasam kalitesini artirmada kullanilan bir cerrahi yontemdir. Bu yontemle, OA
olusumuna sebep olan debrisler, proteolitik enzimler ve inflamatuar mediatorler

eklemden uzaklastirilabilir.
- Kikirdak Onarimi

Hasarli kikirdakta iyilesme kapasitesi ¢cok azdir ya da hi¢ yoktur. Bu nedenle
kikirdak ylizeyinde onarim Onerilmistir. Fakat bu onarim, OA olusumunda 6ncil
sebeplerden olan ylzeyel kikirdak defektlerinde endikedir. Defekt alani genislemis

durumda ise onarim artik uygun sayllmamaktadir (47).
- Osteotomi

Diz osteotomisi; varus ya da valgus deformitesine bagh olusan tek
kompartmanli diz OA’sinin tedavisinde kullanilan bir cerrahi yontemdir. Burada amacg,
agriyl azaltmak, dejeneratif siireci yavaslatmak ve eklem replasmanini geciktirmek
icin bolgedeki varus ya da valgus yiklenmesinin eksenini diizelterek hasarh

kompartimandaki agirlik yikiana aktarmaktir (47).
- Diz Replasmani

Eklem artroplastisi ileri déonem diz OA’sinda kabul gérmis, glivenli ve uygun
maliyetli bir tedavi yontemidir. Geri donlisii olmayan bir yontem oldugu icin diger
tedavi segeneklerinin denenmis ve basarisiz oldugu ya da kontraendike oldugu

durumlarda tercih edilmelidir. Protezin dayanikhilgi 15-20 yil ile sinirlidir fakat tek



15

kompartimanli  artroplastilerin  dayanikhligi genellikle daha dugslktir. Tek

kompartimanli (UDA) ya da total diz artroplastisi cerrahileri yapilabilmektedir.

- Unikompartmantal Diz Artroplastisi (UDA):

UDA dizde, eklem elemanlarindan birisindeki OA’nin hafifletilmesi igin

dejenere olmus kisimlarinin degistirildigi bir cerrahi yontemdir.

2.5. Total Diz Artroplastisi

Total Diz artroplastisi (TDA), K — L dereceleme sistemine gore son evre diz
OA’sinda tedavi amaciyla kullanilan etkin bir cerrahi yontemdir. Total diz
artroplastisinin (TDA) ortaya cikisi ortopedik cerrahi tarihinde 6nemli bir kilometre
tasi olmustur. TDA'nin gelisimi 1970'lerin basinda tibiofemoral kondiler
replasmanlarin hem Amerika Birlesik Devletleri'nde hem de yurtdisinda bagimsiz
olarak gelistigi zamanlara dayanmaktadir (48).

2006 yilinda sadece ABD’de, <65 yas grubunda yaklasik 525.000 TDA cerrabhisi
yapitimis olup, bu sayilarin 2030 yilina kadar 3.5 milyon seviyesine artacagi
ongorilmektedir (49).

Turkiye’de yapilan bir prevalans calismasinda, 2010 ve 2014 yillari arasinda,
her yil bir dnceki yila gére TDA sayilarinin arttig1 gosterilmistir. Bu yillar araliginda,
MEDULA sisteminden alinan bilgilere gore; 283,400 primer, 9900 revizyon
artroplastisi gerceklestirilmistir. Bu donemde (ilkemizde TDA en sik, 60-69 yas
araliginda (%49) ve kadin cinsiyet (%86) agirlikl uygulanmistir (50).

Gunlimuzdeki TDA sayilarinin 2030’a kadar %673 artarak 3,5 milyona ulasmasi
beklenmektedir (51). TDA 60 yas ve Ustl toplumda katarakt ameliyatlarindan sonra
en cok gerceklestirilen ikinci cerrahi konumundadir. Yasam kalitesini artirmaya olan
etkisi acisindan TDA en etkili ameliyat prosediri olarak goriilse de, TDA geciren
bireylerin %20’sinde tatmin hissi disik kalmaktadir (52).

TDA’da oncul amaglardan ilki, ciddi bir deformite olsun ya da olmasin, asiri
agrinin neden oldugu agrinin rahatlatiimasidir. Cerrahiye karar verilmeden once,

dizde agri yaratabilecek diger faktorlerin (lomber diskopatiye bagh radikiler agri,
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ipsilateral kalca patolojilerine bagli yansiyan agri, periferik vaskiler hastaliklar,
meniskiis patolojileri ve diz bursitleri) dislanmasi gerekmektedir.

Radyografik bulgular diz artritiyle uyumlu olmahdir. Genelde daha sedanter
olan yasl bireylerde endikedir. Fakat OA nedeniyle ciddi seviyede fiziksel aktivitesi
kisitlanan ya da diger hastaliklar (coklu eklem etkilenimli sistemik artrit, osteonektoz
gibi) nedeniyle fonksiyonellikleri kisitlanan gen¢ bireylerde de bu cerrahi yontem
kullanilabilmektedir. Kondrokalsinozis ve psédogut eklem araliginda daralma yaratir
ve yaslilarda TDA icin endikasyon yaratir. Ayrica yaslilarda patellofemoral artrit
sonucu da TDA uygulanmasi patellektomi ya da patellofemoral artroplastiye gore
daha iyi sonuglar verdigi icin TDA tedavi yontemi olarak kullanilabilmektedir. 20
dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi, ekstansiyon kazanimini zorlastirarak
ylrlyliste anormallik vyaratmaya baslayacagl icin, deformitelerin  varlgi
degerlendirilmelidir. Varus valgus deformitesi varligi daha ileriye gitmeden TDA igin
karar verilebilir.

TDA kesin kontraendikasyonlari dizde enfeksiyon varlig,, ekstansor
mekanizmada disfonksiyon olmasi, noromuskiiler kaynakh diz rekurvatum
deformitesi varligl ve dizde artrodez varligidir. Goreceli kontraendikasyonlar ise ¢ok
fazla ve hala tartisiimaktadir.

Bireyin anesteziye duyarliligl, cerrahi ve yara iyilesmesini etkileyebilecek
metabolik taleplerin karsilanabilirligi, immiin yetmezlik ve cerrahi sonrasi
rehabilitasyon sirecini etkileyebilecek durumlarin varligi TDA icin karar vermede
sureci etkileyebilmektedir. Diger géreceli kontraendikasyonlar, cerrahi ekstremitenin
ciddi aterosklerotik hastaligi varligi, ameliyat bolgesinde sedef gibi cilt hastaligi varhgi,
vendz yetmezlik, noropatik agri, siiperobezite (VKi>45), tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari ve osteomyelit oykisia varligidir. Disik D vitamini seviyeleri, metabolik
sendrom, disik albiimin, nétropeni, siiperobezite ve VKi<20 olmasi gibi bazi
degistirilebilir risk faktorleri ise TDA karari vermeden disunilebilir faktorlerdir. AAOS
klinik uygulama kilavuzuna gore, bireye 6zel modifiye edilebilir risk faktorlerini
degistirmek icin TDA’yi 8 aya kadar geciktirmenin, elde edilecek sonuglari

kotilestirmedigi belirtilmistir (53).
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2.5.1. Cerrahi Prosediir

TDA igin bircok implant kullanimi ve fiksasyon secenegi kullanilabilmektedir.
Bunlar; cimentolu, cimentosuz ya da hibrit fiksasyon; metal destekli tibia veya tamami
polietilen tibia ylizeylemesi; patellar ylizey yenileme veya patella tutma, arka ¢apraz
veya ACB ve OCB ikisinin de yerine koyulmasi, ACB’nin yerinde birakilmasi veya
hareketli ylzey alanlarinin olmasi seklindedir. Ginimuizde de en yaygin kullanilan
bicim, ¢cimentolu fiksasyon, metal desteklenmis tibia, tamamen polietilen patella ve
ACB’nin korunarak yapilan cerrahi yaklasimdir (54).

TDA’da dogru dizilim, denge ve stabilizasyonu saglanmis bir diz eklemi
saglamak, fonksiyonun saglanmasi, bireyin cerrahi sonrasi memnuniyetinin
saglanmasi ve sag kalim icin 6nemli etkenlerdir. Modern TDA implantlari hem
fleksiyon hem de ekstansiyonda dizi stabilite etmenin ve patellanin mobilizasyonunu
optimize etmeye ydnelik tasarlanmistir. Olgiilii rezeksiyon ve bosluk dengelemenin
beraber kullanildigi hibrit teknik kinematik ve tam cerrahi teknik elde edilmesini
saglamaktadir (55).

Diz artroplastisi, orta hat yaklasimiyla yapilir ancak O6nceden var olan
insizyonlara goére modifiye edilebilir. Kuadriseps tendonundan baslanarak patella
cevresinde orta hattaki ekstansor kaslar kesilerek eklem ortaya c¢ikarilir. Alternatif
olarak vastus medialiste patellanin lateral mobilizasyonuna izin veren bir kesi yapilir.
Bu erisimle meniskisler de OCB ile cikarilir.

Protez tasarimina bagl olarak ACB kesilebilir ya da tutulabilir. Kollateral baglar
korunmalidir; fakat oOzellikle varus veya valgus deformitesi durumunda mobilize
edilebilir. Daha sonra, dogru hizalama ve iyi hareketin saglanmasi icin femur ve
tibiada kesme aparatlari ile hassas kesimler olusturulur. Metal femoral ve tibial
protezler, ¢cimento ile yerine sabitlenir. Yumusak doku ve kollateral bag dengesi,
stabilitenin saglanmasinda kritik 6neme sahiptirler. Modiler plastik tepsiler,
yumusak doku gerginliginin ayarlanmasina yardimci olur. Ylizey uyumuna gore patella
yeniden vyizeylenebilir. Patellanin kaymasi kontrol edilir ve lateral gevsetme
gerektirebilir. Glvenli katmanh kapatma, enfeksiyonsuz iyilesme igin kritik 6neme

sahiptir (56).
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2.6. Kinezyofobi

Kinezyofobi, agrili bir yaralanma ya da yeniden yaralanma sonucunda
savunmasizlik hissiyle ortaya ¢ikan, asiri, zayiflik yaratan fiziksel aktivite ve hareket
etmekten korkma olarak tanimlanmaktadir. Akut siiregten, kronik asamalara kadar
gelisen ve merkezi bir faktordir (57). Kinezyofobi gesitli hastalik gruplarinda (kronik
bel agrisi, kronik yorgunluk sendromu) incelenmis ve bu konuda arastirmalar
yapilmistir (58).

TDA sonrasi kinezyofobi, normal gelisen psikolojik bir tepki olarak
gorilmektedir (59). Diger fiziksel ve psikolojik etmenlerden bagimsiz olarak,
kinezyofobi TDA sonrasinda agri ve sakathgin cok o6nemli bir bileseni olarak
gosterilmistir. Filardo ve ark. TDA sonrasi 1 sene daha kinezyofobinin gorilebildigini
belirtmislerdir (60).

OA sadece fiziksel etkiler degil, ayni zamanda depresif psikolojik semptomlar
ve anksiyete ile iliskili negatif psikiyatrik sonuglar da ortaya gikarabilmektedir. OA’da
dikkate alinmasi gereken bir diger psikolojik bilesen de kinezyofobi ya da hareket
etme korkusudur. Yapilan arastirmalarda kinezyofobinin, kas iskelet sistemi problemi
olan bireylerde temel sonuglar olan agri, azalmis fizikse aktivite ve daha kotilesmis
fiziksel ve psikolojik bozukluklar ile iligkili oldugunu ortaya koyulmustur. OA
yonetiminde fiziksel aktivitenin artirilmasi 6nemli bir hedeftir ve bu hedefe ulasmada
kinezyofobi varliginin fiziksel aktivite kazanilmasi karsisinda énemli bir etken oldugu
iliskilendirilmistir (61).

OA kronik agri yaratan bir kas iskelet sistemi problemidir. Bazi bireyler, gercek
agridan ziyade uzun donemli yasadiklari agrilardan dolayr agri yasayacaklari
korkusuyla hareket etmekten ¢cekinmeye baslamaktadir. Bireylerin yasadiklari agr
kaygisi, gercekte deneyimlemeyecekleri agri, yaralanma ya da yeniden yaralanma
korkusu yaratmakta ve fiziksel aktiviteden kaginmalarina neden olmaktadir.
Kinezyofobi kronik kas iskelet sistemi problemi olan kisilerde agri yogunlugu ve
sakatlik ile iliskilidir. Diz OA’li olan kisilerde ise kinezyofobi fiziksel aktivite seviyesi ve

diz gevresi kas glicu ile iliskilendirilmistir (62).
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OA’nin yarattigl siddetli agrinin tedavisinde kullanilan TDA cerrahisi
yapilmaktadir. Cerrahilere ragmen, cerrahi sonrasi dénemde bireylerin %20’si orta —
siddetli agri tarif etmektedir. TDA’li bireylerde cerrahi sonrasi agri ve hareket korkusu
gelistirebilecek kinezyofobi varligi yapilan arastirmalarda bulunmustur ve cerrahi
sonrasi donemde yasanan hareket korkusu, agri korkusu, ameliyattan beklentileri ile
bu beklentilerin sonuglari, yaranin boyutu ve erken dénemdeki diisme korkusuyla

iliskilidir (63).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calismaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’'nda ayni cerraha basvurarak, ileri diizey diz osteoartritine
bagli olarak unilateral Total Diz Artroplastisi (TDA) cerrahisi gecirmek lizere hastaneye
yatisi saglanmis ve kriterlere uygun 45 gonlli birey (33 kadin, 12 erkek) dahil edildi.
Bireyler, cerrahi sonrasi 3. Aylarinda cerrah tarafindan rutin kontrollerine
cagrildiklarinda, ¢alismanin ikinci 6lcimleri gerceklestirildi (Sekil 3.1).

Calisma igin gerekli olan etik kurul onayi, Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi tarafindan, 08.01.2019
degerlendirme tarihinde, GO 19/16 karar numarasi ile kabul edildi (EK 1. Etik Kurul
Onay Belgesi).

Degerlendirmeler oncesinde tim bireylere calismanin amaci, kapsami ve
uygulamalar detayli olarak anlatildi. Calismaya katilmayi kabul eden bireylere
Aydinlatilmis Onam Formu imzalatildi (EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu).

Galismanin basinda oOrneklem sayisi belirlenirken yapilan giic analizinde,
G*Power programi kullanildi. “Brief Fear of Movement” 6l¢egi skorlarindaki sapma
degerler temel sonug 6lgimu olarak ele alindi. %90 gu¢ orani ve p<0,05 anlamlilik
diizeyinde en az 45 bireyin ¢alismaya dahil edilmesi 6ngoralda.

Bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri:

- Primer gonartroza bagh olarak unilateral TDA cerrahisi gecirmek
amacli cerrahi kriterlerini saglamak,
- 40 - 80 yas araliginda olmak,
- Kellgren — Lawrence siniflandirmasinda Il — IV derecelerinde olmak,
- Cahsmaya katilmaya gonulli olmak,
- Cerrahiye bagli komplikasyon olmamak
Bireylerin calismadan dislanma kriterleri:
- Duyu ve bilissel bozuklugu olmak,

- Bolgesel kirik hikayesi olmasi,



21

Dolanim bozuklugu olmasi,

Diz eklemine yakin boélgelerde enfeksiyonu olanlar,

ikinci 8lctim icin 3 ay sonrasinda hastaneye gelememek,

ilk cerrahilerinden sonra cesitli nedenlere bagli olarak cerrahinin
tekrar edilmesi

Bilateral TDA gegirecek olmak

Ayni taraf ya da karsi taraf Total Kalca Artroplastisi gecirmis olmak



Degerlendirmeye Alinan
Bireyler

Cerrahi Oncesi Degerlendirilen
Bireyler
(n=76)

Cerrahi sonrasi 3 aylik dénemde revizyon
cerrahisi gecirenler (n=8)

v

3 ay sonrasl kontrollerine gelmeyen
ve/veya cerrahi sonrasi
degerlendirmeler icin katihim

/ \ saglamayan (n=23)

Cerrahi Sonrasi 3. Ayda
Degerlendirmeye Alinan
Bireyler
(n=45)

v

Kadin (n=33)
Erkek (n=12)

/

Sekil 3.1 Birey Akis Semasi.
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3.2. Yéontem
3.2.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme

Calismaya katilan tiim bireylerin yaslari (yil), boylari (m), vicut agirliklari (kg),
vlcut kitle indeksleri, cerrahi yapilan ekstremiteleri, dominant ekstremiteleri, ilk ve
ikinci degerlendirme tarihleri ile hastanede kalis slireleri kaydedildi. Bireylerin cerrahi
tanisi aldiklari radyolojik siniflandirmalari, cerrah tarafindan degerlendirilerek
Kellgren — Lawrence skorlama sistemine gore kaydedildi (EK 3. Degerlendirme
Formu). Bireylere topa hangi ayakla vurduklari sorularak verdikleri cevaba gore

dominant ekstremiteleri belirlendi ve kaydedildi (64).
3.2.2. Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Bireylerin normal eklem hareket acikliklarini degerlendirmek igin universal
gonyometre kullanildi. Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin aktif ve pasif
olarak Ugcer defa tekrarlanarak, bunlarin aritmetik ortalamalari derece cinsinden
kaydedildi.

Diz fleksiyon hareketinin 6l¢ciimi icin gonyometrenin pivot noktasi femurun
lateral kondiline sabitlendi. Sabit kol femur lateral orta cizgisinde yere paralel
sabitlenirken, hareketli kol fibulayi takip etti. Hasta yataginda ylz (st
pozisyondayken dizini biikerek topugunu kalgcasina yaklastiriimasi istendi. Aktif
hareket son pozisyonundaki diz fleksiyon acisi kaydedildi. Ayni pozisyonda ol¢iim
pasif olarak tekrar edildi. Diz ekstansiyon 6l¢iimii icinse, ylzlstl pozisyonda, dizini
acarak yataga dogru bastirmasi istendi. Bu pozisyonda olcimler kaydedildi. Ayni

Olciim pasif olarak tekrar edilerek kaydedildi (65).
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Sekil 3.3. Diz Fleksiyon EHA Gonyometrik Olgiimdi.
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3.2.3. Agri ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Agri ve fonksiyonel durumun degerlendirilmesi icin Oxford Diz Skoru kullanildi
(EK 4. Oxford Diz Skoru). Oxford Diz Skorlamasi, 1998 yilinda diz protezli bireylerde,
agr ve fonksiyonel durumun arastiriimasi igin gegerligi ve glvenirligi kanitlanarak
olusturulmus bir Olgektir (66). Skorun Tirkce gegerlik ve glivenirligi, 2016 yilinda
Tugay ve ark. tarafindan yapilan arastirma ile kanitlanmistir (67).

Oxford diz skoru, bireyin son 4 haftada dizinde yasadigi problemleri iceren 12
sorudan olusan bir skordur. Sorular, bireylerin her bir soruya kendisiyle alakali 5
cevaptan kendisi icin en uygun durumu se¢mesiyle cevaplandi. Verilen cevaplar 0 — 4
arasi puanlandirilarak sonuglar toplandi.

Ham puan, 0—48 arasi bir deger olmaktadir. Sonuglara gore 0 —19 arasi sonug;
siddetli diz artriti gostergesi sayilabilmekte ve cerrahi miidahale icin ortopedi ve
travmatoloji hekimine yonlendirme yapilmasi anlamina gelmektedir. 20 — 29 arasi
toplam skor; orta/ siddetli diz artritini isaret edebilmekte ve yine bir ortopedi ve
travmatoloji hekimine yénlendirilme yapilmasi anlamina gelmektedir. 30 — 39 arasi
sonuclar; hafif / orta dereceli artrit icin gosterge olabilmekte ve gorintiuleme
teknikleri icin cerraha basvurulabilecegi gibi, egzersiz, kilo kontroli ve/veya diger
cerrahi disi tedavilerden yararlanilabilecegi anlamina gelmektedir. 40 — 48 arasi
skorlar ise; yeterli eklem fonksiyonuna isaret ederek tedavi gerekliligi olmayacagi
anlamina gelmektedir (66). Calismamizda duslik skorlar, bireylerin diz

fonksiyonlarinin koti ve agrili oldugunun bir gostergesi olarak degerlendirildi.

3.2.4. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performansin degerlendirilmesi icin Zamanh Kalk ve Yirl Testi ile 2 dakika

ylrime testleri kullaniimistir.
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- Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

Fiziksel performansin degerlendirilmesi igin kullanilan zamanh kalk ve yuru
testi, osteoartrit ve diisme tehlikesi olan bireylerde hareket diizeyi, fonksiyonel
kapasite ve dengenin degerlendirilmesi i¢in kullanilan gegerlik ve glvenirligi
kanitlanmis bir degerlendirme yontemidir (68).

Uygulama i¢in yerden yuksekligi 46 cm olan, kolgakli bir sandalye, 3 metrelik,
bitisi isaretlenen bir yirime parkuru ve kronometre kullanildi. Testin uygulanisi
fizyoterapist tarafindan bireylere detayli bir sekilde anlatildiktan sonra bir deneme
ylrlylstu yapildi. Test sirasinda bireylerin yardimci yirime cihazlari kullanip
kullanmadiklari not edildi (69). Test bireye “Kalk” komutu verildiginde, bireyin
sandalyeden kalkmaya yeltendigi an baslar. Parkurda vyiriyerek dénmesi ve
sandalyeye oturmasi sirasinda ilk temas oldugu an sona erer. Bu siire test siresi
olarak kaydedilir. Zamanli kalk ve yiir(i testinde 14 sn. ve (istii zaman degerleri yiksek

diisme riski olarak degerlendirildi (69, 70).

Sekil 3.4. ZKYT uygulanmasi.
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- 2 Dakika Yiiriime Testi

2 dakika yirime testi, performans temelli bir degerlendirme yéontemi olup,
total diz artroplastisi geciren bireylerde gecerligi ve glivenirligi de kanitlanmis bir
uygulamadir (71). 6 dakika ylriime testinin uzun suriyor olmasi, bireyin yorulmasina
da neden olmaktadir. Bu durum testin uygulanmasini fizyoterapist agisindan da
zorlastirmaktadir. Bu nedenle 6 dakika ylriime testinin modifikasyonu olarak 2 dakika
ylrame testi olusturulmustur (72). 6 dakika ytriime testi gibi 25 metre uzunlugundaki
bir koridorun baslangi¢ ve bitis noktalari isaretlendi. Basla komutu ile stire baslatildi
ve bireylerden kendi hizlarinda ylirinmesi istendi. Bireylere kendi segtikleri ylirime
hizinda vyirimeleri anlatildi. Koridorun sonundan doénerek 2 dk boyunca
yurlyebildikleri mesafe izlendi. Sire bitiminde yurudikleri mesafe 6lgllerek
kaydedildi (73). Eger isterlerse, kullandiklari yardimci cihazlari kullanabilecekleri

belirtildi, kullanimlari not edildi.

Sekil 3.5. 2 — DYT uygulanmasi.
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3.2.5. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Kinezyofobinin degerlendirilmesi icin Tampa Kinezyofobi Ol¢egi’nin kisa formu
(TKO) kullanildi (Ek. 5 Tampa Kinezyofobi Olgegi OA icin Kisaltilmis Form). TKO 1991
yilinda Miller, Kopri ve Todd tarafindan gelistirilen fakat daha sonradan Vlaeyen ve
ark. tarafindan yeniden yayinlanan ve hareket korkusunu belirlemede kullanilan bir
olcektir (74). TKO 17 sorudan olusur. is ile iliskili aktivitelerde yaralanma/ tekrar
yaralanma ve korku-kaginma durumlari ile iligkili sorular igerir ve bireyler kendisi
yanitlar (75). Dortli Likert biciminde (1 = hig¢ katilmiyorum, 4 = tamamen katiliyorum)
puanlanir. Olcek sonunda 17- 68 arasinda bir puan alinir ve yiiksek skorlar kinezyofobi
olarak tanimlanir.

TKO, Shelby ve ark. tarafindan, “Brief Fear of Movement Scale” olarak
kisaltilmis ve diz OA‘li bireylerde kinezyofobinin degerlendirilmesinde gecerlik ve
givenirligi kanitlanmistir. TKO’niin, 1., 2., 9., 10., 14. ve 15. sorulari, diz OA’li
bireylerde kinezyofobinin degerlendiriimesinde onerilmektedir (58) (Sekil 3.2).
Olgegin toplam puani hesaplanirken, bireyler élcekten en az 6 en fazla 24 puan

alabilirler. “24 puan” en yliksek kinezyofobi derecesini ifade eder.

TKO 6 Maddelik
‘Brief Fear of
Movement”

Sekil 3.6. “Brief Fear of Movement Scale”: TKO’nin OA icin kisaltilmis formu.
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3.2.6. Diisme Korkusunun Degerlendirilmesi

Diisme korkusunun degerlendirilebilmesi icin bireylere viziiel analog skalasi
(VAS) Ustlinden disme korkusu yasadiklari boyutta isaretlemeleri istendi. 10 cm’lik
bir cizgi Gzerine 0 — 10 yazilarak bireylerin disme korkusu yasadiklari boyutta cizgi
Ustline bir cizgi atmalar istendi. isaretledikleri cizgi ve 0 arasindaki mesafe cm

cinsinden olgllerek kaydedildi.
3.2.7. Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi

Hastane anksiyete ve depresyon (HAD) olcegi, bedensel hastaligi olan kisilerde
anksiyete ve depresyon varligini belirlemek igin kullanilir (76). HAD 1983 yilinda
Zigmond ve ark. tarafindan gelistirilmis, Aydemir ve ark. (1997) tarafindan Tirkce
gecerlik glvenirligi kanitlanmis bir olcektir (77). (Ek. 6 Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olcegi)

Toplam 14 sorudan olusan 6lcekte 7 soru (tek sayili) anksiyete ile, yedi soru
(cift sayih) ise depresyon ile iliskili sorulardan olusur. Cevaplar dortli Likert biciminde
ve 0 — 3 arasinda puanlanmaktadir. Her sorunun puanlamasi farkh olup; tek sayil
sorular giderek azalan puanlama, cift sayilh sorular ise artan siralama seklinde
puanlanir. Her iki alt 6lcekte de 0 — 7 arasi puanlamalar normal, 8 — 10 puanlamalar

sinirda, 11 ve Ustl ise anormal seklinde yorumlanir (77).
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3.3. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler Windows tabanl SPSS 21.0 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) paket programi ile yapild.
Sayisal degiskenlerin normallik varsayimi, Shapiro-Wilk uyum iyiligi testi ile incelendi.
Normallik varsayimini saglayan degerler icin (yas, kilo, VKi, cerrahi sonrasi aktif
fleksiyon, cerrahi sonrasi Oxford Diz Skoru (ODS), cerrahi dncesi Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi-Depresyon Alt Olcegi (HADO-Dep.), cerrahi sonrasi HADO-
Dep.ve cerrahi 6ncesi 2 Dakika Yuriime Testi (2-DYT)) ortalama ve standart sapma,
normallik varsayimini saglamayan degerler icin ise (cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi
disme korkusu, cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi Zamanli Kalk ve Yiirt Testi (ZKYT),
cerrahi sonrasi aktif diz fleksiyonu, cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi pasif diz
fleksiyonu, cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi aktif ekstansiyon, cerrahi dncesi ve
cerrahi sonrasi pasif ekstansiyon, cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi Tampa Kinezyofobi
Olcegi-Kisaltilmis Formu (TKO), cerrahi dncesi ODS, cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi- Anksiyete Alt Olcek (HADO-Anks.) ve cerrahi
sonrasl 2 — DYT) ortanca ve CAD degerleri verildi. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi
yapilan 6l¢imler arasindaki farklar normallik varsayimini saglamadigi icin Wilcoxon
Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanildi. Kategorik degiskenlerden cerrahi
ekstremitelere gére TKO puanlari arasinda bir fark olup olmadiginin incelenebilmesi
icin Mann-Whitney U Testi kullanildi. Varyanslarin homojenlik varsayimlari Levene
Test istatistigi ile incelenmistir. Cerrahi sonrasi TKO ile iliskili faktérlerin yapilan diger
degerlendirmeler ile olan iliskisini belirleyebilmek, korelasyon katsayilari ve anlamlilik
dizeyleri icin Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Hareket korkusunu etkileyen
istatistiksel olarak anlamli bagimsiz degiskenleri bulabilmek icin adim adim regresyon

yontemi ile degisken secimi yapildi. Sonuglar, “R%” degeri ile sunuldu.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calisma, ileri diizey diz osteoartritine (OA) baglh TDA cerrahisi adayi olan
bireylerin cerrahi sonrasi kinezyofobilerine etki edebilecek faktorleri incelemek igin
planlandi. Kinezyofobiyi etkileyebilecek fiziksel ve fonksiyonel parametreler ile,
anksiyete/depresyon seviyesi gibi parametrelerin iliskisinin belirlenmesi hedeflendi.
Bu amacla, Subat 2019 — Mart 2022 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal’'na basvurarak, TDA
endikasyonu ile yatisi gergeklestirilen, yaslari 52-79 arasinda, 33’ kadin (%73,3), 12’si
erkek (%26,7) toplam 45 gonilli birey calismamiz kapsaminda degerlendirildi.

Cahsmaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.”de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Fiziksel 6zellikler Ortalama + SS
Yas (yil) 64,16 + 7,50
Viicut Agirhg (kg) 80,02 + 11,23
VKi (kg/m?) 31,88 +4,35

VKi: Viicut Kiitle indeksi, SS: Standart Sapma

Alt ekstremite dominantligi sorgulandiginda, tim bireylerin (%100) sag
tarafinin dominant oldugu kaydedildi. 23 birey (%51,1) sag dizlerinden, 22 birey ise
(%48,9) sol dizlerinden cerrahiye alindi. Kellgren Lawrence radyolojik
siniflandirmasina gore; Evre 3 OA’si olan 33 birey (%73,3) ve Evre 4 OA’si olan ise 12

(%26,7) birey tespit edildi.
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4.2. Cerrahi 6ncesi ve Cerrahi sonrasi Degerlendirmeler Arasi Degisim

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi Olglimler arasindaki degisimleri
inceleyebilmek amaciyla Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanildi. Cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrasi 6l¢limler arasindaki farklar asagidaki tabloda gosterilmistir

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Cerrahi dncesi ve sonrasi degerlendirmeler arasindaki sonuglarin
karsilastirilmasi

Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi
Degerlendirmeler (n=45) (n=45) p

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
ZKYT (sn) 13,48 (5,20) 11,02 (5,30) 0,000
TKO (6 - 24) 14 (6) 14 (6)
Diisme Korkusu (0 - 10) 7(7) 5(3) 0,000
Aktif Diz Fleksiyonu (°) 95,00 (23,00) 95,00 (13,00) 0,959
Pasif Diz Fleksiyonu (°) 104,33 (20,00) | 105,00 (17,00) 0,002
Aktif Diz Ekstansiyonu (°) 5,00 (2,00) 5,00 (1,00) 0,000
Pasif Diz Ekstansiyonu (°) 4,00 (2,17) 3,00 (1,00) 0,000
ODS (0 - 48) 22 (4) 25(9) 0,324
2 -DYT (m) 87 (29) 89 (32) 0,000
HAD - Ank. (0 - 24) 7 (5) 7 (3) 0,281
HAD - Dep. (0 — 24) 7 (4) 7 (3) 0,452

*ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi, TKO:Tampa Kinezyofobi Olcegi (Brief Fear of Movement), ODS:
Oxford Diz Skoru, 2 — DYT: 2 Dakika Yiriime Testi, HAD — A: Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi-
Anksiyete, HAD — Dep.: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi - Depresyon.
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4.3. Fonksiyonel Durum ve Fiziksel Performans ile iliskili Faktorler

Bireylerin fiziksel performanslarini degerlendirebilmek i¢in de ZKYT ve 2 — DYT
kullanildi. Cerrahi sonrasi donemde yapilan ZKYT ve 2-DYT ile iliskili faktorler asagidaki
tabloda verilmistir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Fonksiyonel durum ve fiziksel performansla iliskili faktorlerin incelenmesi

Cerrahi sonrasi ZKYT 2-DYT
rs ¢] rs p

Boy -0,287 0,056 0,414™ 0,005
Viicut Agirhg 0,286 0,057 0,374 0,011
VKi 0,561 0,000 -0,717" 0,000
Diisme Korkusu — (CO) 0,370 0,012 -0,351" 0,018
Diisme Korkusu — (CS) 0,362 0,014 -0,388"" 0,008
ZKYT - (€O) 0,882 0,000 -0,831"" 0,000
ZKYT - (CS) 1,000 - -0,873" 0,000
Aktif Diz Fleksiyonu (CO) -0,397"" 0,007 0,390 0,008
Aktif Diz Fleksiyonu (CS) -0,328" 0,028 0,290 0,053
Pasif Diz Fleksiyonu (CO) -0,459"" 0,002 0,460 0,001
Pasif Diz Fleksiyonu (CS) -0,487** 0,001 0,536** 0,000
Aktif Diz Ekstansiyonu (CO) -0,261" 0,083 0,172 0,259
Aktif Diz Ekstansiyou (CS) -0,209 0,169 0,078 0,609
Pasif Diz Ekstansiyonu (CO) -0,146 0,340 -0,012 0,939
Pasif Diz Ekstansiyonu (CS) 0,023 0,883 -0,189 0,215
TKO - (cO) 0,245 0,105 -0,239 0,114
TKO - (CS) 0,245 0,105 -0,239 0,114
HAD-Dep. — (CO) 0,390™ 0,008 -0,459"" 0,002
HAD-Dep. - (CS) 0,288 0,055 -0,430™ 0,003
HAD-Ank. — (CO) 0,333" 0,025 -0,433" 0,003
HAD-Ank. — (CS) 0,378" 0,010 -0,481"" 0,001
2-DYT - (CO) -0,833™ 0,000 0,972 0,000
2-DYT - (CS) -0,873" 0,000 1,000 -

*VKi: Viicut Kutle indeksi, ZKYT: Zamanli Kalk Yiiri Testi, CO: Cerrahi Oncesi, CS: Cerrahi Sonrasi, TKO:
Tampa Kinezyofobi Olcegi, ODS: Oxford Diz Skoru, HAD-Ank.: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
Anksiyete alt 8lgegi, HAD-Dep.: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi Depresyon alt 6lcegi, 2-DYT: 2

Dakika Yuriime Testi. ¥*p<0,05; Spearman korelasyon analizi; rs: Korelasyon katsayisi
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Degerlendirme sonuclarina gore, cerrahi sonrasi ZKYT sonuglari ile CO aktif diz
ekstansiyonu dereceleri arasinda negatif yonli disiik diizey (rs=-0,261, p=0,083), VKi,
diisme korkusu (CO ve CS), CO HADO depresyon ve CO ile CS HADO anksiyete
degerleri arasinda pozitif (rs=0,561 , p=0,000; rs=0,370, p=0,012; rs= 0,362, p=0,014;
r=0,390 , p=0,008; rs=0,333 , p=0,025; r=0,378 , p=0,010 ), CO ve CS aktif diz
fleksiyonu, CO ve CS pasif diz fleksiyonu arasinda negatif yénlii (rs= -0,397 , p=0,007;
rs=-0,328 , p=0,028; r:=-0,459 , p=0,002; rs=-0,487 , p=0,001) orta diizey, CO ZKYT ile
pozitif yonlii (rs=0,882 , p=0,000) ve CO ile CS 2 — DYT sonuclari arasinda ise negatif
yonli (rs=-0,833, p= 0,000; rs=-0,873 , p= 0,000) yuksek iliski bulundu. (Tablo 4.3).

Cerrahi sonrasi 2-DYT sonuglari ile boy, CO aktif diz fleksiyonu, CO ve Cs pasif
diz fleksiyonu arasinda pozitif yonli (rs=0,414 , p=0,005; rs=0,390, p=0,008; rs= 0,460
, p=0,001; rs=0,536, p=0,000), viicut agirligi, CO ve CS diisme korkusu, CO ve CS HADO-
depresyon ve CO ve CS HADO-anksiyete sonuglari arasinda negatif yonli (rs=-0,374,
p=0,011; rs=-0,351, p= 0,018; rs=-0,388 , p=0,008; rs= -0,459, p=0,002; r=-0,430 ,
p=0,003; r=-0,433 , p=0,003; r=-0,481 , p=0,001) orta diizey, CO 2-DYT ile pozitif
yonlii (rs=0,972, p=0,000) ve VKi, CO ile CS ZKYT arasinda negatif yonlii (rs=-0,717 , p=
0,000; rs=-0,831, p=0,000; rs=-0,873 , p=0,000) yiiksek diizey iliski bulundu (Tablo
4.3).

4.4 Kinezyofobi ile iligkili Faktérler

Calismaya alinan bireylerin hareket korkularini tanimlamak icin TKO’niin diz
OA’l bireyler icin gelistirilmis gecerli ve givenilir olan “Brief Fear of Movement”
anketindeki sorular kullanildi. Buna gore, bireyler 6lgcekten minimum 6 puan,
maksimum 24 puan alabilir. Calismamizdaki 45 bireyin kinezyofobi puan ortancalari
14’tq.

Cerrahi sonrasi kinezyofobi sonuclari ile diger degerlendirmeler ile arasindaki

iliski Tablo 4.4."te verilmistir.



Tablo 4.4. Cerrahi sonrasi kinezyofobi ile iliskili faktorlerin incelenmesi
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Tampa Kinezyofobi Olcegi Kisa Formu

fs Y
Yas 0,039 0,801
Boy -0,409" 0,005
Kilo -0,006 0,968
VKi 0,205 0,176
Diisme Korkusu — (CO) 0,169 0,267
Diisme Korkusu — (CS) 0,336" 0,024
ZKYT - (CO) 0,224 0,139
ZKYT - (CS) 0,245 0,105
Aktif Diz Fleksiyonu — (CO) 0,168 0,269
Aktif Diz Fleksiyonu — (CS) -0,384™ 0,009
Pasif Diz Fleksiyonu — (CO) 0,087 0,569
Pasif Diz Fleksiyonu — (CS) 0,127 0,406
Aktif Diz Ekstansiyonu — (CO) 0,264 0,080
Aktif Diz Ekstansiyonu — (CS) 0,242 0,110
Pasif Diz Ekstansiyonu — (CO) 0,418™ 0,004
Pasif Diz Ekstansiyonu — (CS) 0,287 0,056
oDS - (cO) 0,300" 0,045
0DS - (CS) 0,529™ 0,000
HAD-Dep. - (CO) -0,010 0,948
HAD-Dep. — (CS) 0,014 0,928
HAD-Ank. — (CO) 0,071 0,644
HAD-Ank. — (CS) -0,018 0,907
2-DYT - (CO) -0,284 0,059
2-DYT - (CS) -0,239 0,114

*ZKYT: Zamanl Kalk Yiiri Testi, CO: Cerrahi Oncesi, CS: Cerrahi Sonrasi, ODS: Oxford Diz Skoru, 2 —
DYT: 2 Dakika Yiiriime Testi, HAD — A: Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi - Anksiyete Olcegi, HAD —

D: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi - Depresyon Olgegi.

rs: Spearman Korelasyon Katsayilari
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Cerrahi sonrasi kinezyofobi ile cerrahi sonrasi diisme korkusu, cerrahi sonrasi
ekstansiyon limitasyonu, cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi ODS skorlari arasinda
pozitif yonlu orta dizey (rs=0,336 , p=0,024; rs=0,418 , p=0,004; rs=0,300 , p=0,045;
rs=0,529 , p= 0,000); boy ve cerrahi sonrasi aktif fleksiyon EHA’sI arasinda negatif
yonli orta dizey (rs=-0,409 , p= 0,005; rs=-0,384 , p=0,009) iliski bulundu.

TKO ile yas, kilo, VKi, ZKYT, cerrahi sonrasi pasif diz fleksiyonu derecesi, cerrahi
sonrasi aktif ve pasif diz ekstansiyon derecesi, HAD — Ank. ve HAD — Dep. ile 2 — DYT

arasinda anlaml bir iliski bulunmadi (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Cerrahi sonrasi kinezyofobiyi etkileyen faktorleri belirlemek igin kurulan
¢oklu dogrusal regresyon modeli

b; S (bj) Beta VIF t p
Sabit 13,44 4,08 - - 3,28 <0,001
Cinsiyet -4,63 0,67 -0,60 1,03 -6,86 <0,001
Cerrahi Oncesi
Diz

0,61 0,15 0,34 1,04 3,88 <0,001
Ekstansiyon
Limitasyonu
Cerrahi Sonrasi

-0,06 0,01 -0,34 1,03 -3,92 <0,001
2-DYT
Cerrahi Sonrasi
Aktif Diz -0,13 0,03 -0,31 1,07 -3,50 <0,05

Fleksiyonu

n=45; R?=0,70 (F= 23,701 p<0,001)

*2-DYT: 2 Dakika Yurime Testi
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Buna gore, kadin cinsiyetin kinezyofobi puanlari, erkeklere gére 4,63 puan
daha duslik bulundu. Yani “erkek cinsiyet” cerrahi sonrasi dénemde kinezyofobiyi
aciklayan onemli bir risk faktorlu idi. Cerrahi oncesi diz eklemi ekstansiyon
limitasyonunda her 1 puanlik artis, kinezyofobi puanlarinda 0,61 puan artisa neden
olur. Yani cerrahi 6ncesi diz ekleminde ekstansiyon kisithligi varligi cerrahi sonrasi
kinezyofobiyi agiklayan énemli bir risk faktori idi. Cerrahi sonrasi 2 — DYT'de her 1
puanlik artis, kinezyofobi puanlarinda 0,06 puanlik azalisa neden olur. Yani cerrahi
oncesi fonksiyonel testlerde bir yetersizlik varsa, bu cerrahi sonrasi kinezyofobiyi
aciklayan 6nemli bir risk faktoru idi. Cerrahi sonrasi diz eklemi aktif fleksiyonunda her
1 puanlik artis, cerrahi sonrasi kinezyofobi puanlarinda 0,13 puan azalisa neden olur.
Yani cerrahi sonrasi diz eklem fleksiyonunda azalis, cerrahi sonrasi kinezyofobiyi
varligini agiklayan énemli bir risk faktoru idi.

Modelde kalan 4 bagimsiz degisken, TDA’li bireylerde cerrahi sonrasi
kinezyofobinin yaklasik %70,3’Unu agiklamaktadir. F testi sonucunda (F= 23,70)
model bir biitiin olarak 0,05 anlamlilik diizeyinde (p<0,001) énemli bulundu. Buna
gore, Model 4’teki Dogrusal Regresyon Analizi sonucu, diz OA’sina bagl total diz
artroplastisi geciren bireylerde, erkek cinsiyetin, cerrahi 0Oncesi ekstansiyon
limitasyonunun, cerrahi sonrasi 2-DYT ve diz eklemi aktif fleksiyon parametrelerinin,
cerrahi sonrasi kinezyofobiyi tahmin etmede R?=0,70 aciklama giici ile en dnemli

belirtegler oldugunu ortaya koydu (p<0,001) (Tablo 4.5.).
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasinda goriilen kinezyofobi ile iliskili faktorleri
hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi 6l¢climlerle degerlendirerek bulmayi
amagladigimiz bu ¢alismada, kinezyofobinin erkeklerde kadinlara gére daha fazla
oldugu, cerrahi oncesi diz ekstansiyon limitasyonu varliginin, cerrahi sonrasi fiziksel
performansin az olmasinin ve cerrahi sonrasi aktif diz fleksiyon derecelerinin az
olmasinin, cerrahi sonrasi kinezyofobi sonuglarini %70 oraninda agiklayan en etkili

faktorler oldugu bulundu.
5.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Olgiimler

Calismaya dahil edilen bireylerin yasi minimum 52, maksimum 79 ve
katihmcilarin yas ortalamasi 64,16 £ 7,5 olarak bulundu. Ceyhan ve ark. tarafindan
Turkiye’de TDA’li bireyler icin yapilan prevalans calismasinda, en ¢ok cerrahi gecirilen
yas araliginin 60-69 yaslar oldugu belirtilmistir (50). Michael ve ark. yaptigi calismada
erkeklerin TDA gegirdikleri yas ortalamalarinin, 60-64, kadinlarin ise 70-74 yaslar
oldugu belirtilmistir (3). Bu calismaya paralel olarak, bizim c¢alismamizda da yas
ortalamasinin Turkiye ortalamalarinda oldugu ve diger calismalardaki verileri
destekledigi gorilmustir.

Sosyodemografik veriler incelendiginde, ¢alismamizdaki bireylerin %73,3’l
kadin ve %26,7’i erkekti. Benzer sekilde Sharma ve ark.’nin, Hint toplumunda
yaptiklari bir arastirmada, TDA cerrahisi gegirecek bireylerin %77’sini kadinlar,
%23’Unl de erkekler olusturmaktayd:r (78). Tirkiye’de yapilan bir prevalans
calismasinda da, kadinlarin orani %67, erkeklerin orani ise %33 olarak bulunmustur

(50).
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Calismamiza dahil edilen bireylerin VKi ortalamasi 31,88 kg/m? idi. VKi’nin 30
— 35 arasinda olmasi obeziteyi tanimladigi gibi, OA’nin en dnemli nedenlerinden birisi
bireylerin fazla kilolu ve bunun Ustl olmalaridir (79). Diinya capinda artan obezite
yogunlugu ayni sekilde TDA sayilarini da artirmaktadir (80). Azalmis fiziksel aktivite ve
Ozellikle son yillarda yasanan COVID — 19 pandemisi bireylerin daha da eve
kapanmalarina sebep olarak obezite oranlarini artirmaktadir. Buna paralel TDA
sayllarinda da artisa sebep olmustur. Kilo verdirme oOnerilerinin hem TDA'yi
geciktirmede hem de olusabilecek yan etkileri minimuma indirmede 6nemli bir faktor
oldugu vurgulanmaktadir (80).

Calismamiza katilan bireylerin hepsinin dominant ekstremiteleri saglariydi.
Bunlardan 23’U sag dizlerinden (%51,1), 22’si de sol dizlerinden (%48,9) cerrahiye
alinmislardi. Michael ve ark. yaptigi calismada 6zellikle kadinlarda cerrahi gecirilen
ekstremite dagiliminin %24,7 ve %24,1 ile neredeyse esit dagildigi tespit edilmigtir (3).

Bizim calismamizda da cerrahi ekstremitelerinin esit dagilimini destekler nitelikteydi.
5.2. Normal Eklem Hareketi

Calismamiza katilan bireylerin diz eklem fleksiyon ve ekstansiyon hareket
aciklhiklari cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi donemlerde hem aktif hem de pasif olarak
degerlendirilerek hesaplandi. Normal aktif ekstansiyon derecesinin 0° olmasi normal
aclyr ifade eder. Bu sayi sifirdan bliyik oldugunda ekstansiyon limitasyonu varligi s6z
konusudur.

Bizim calismamiza katilan bireylerde cerrahi dncesi donemde, diz fleksiyon
dereceleri ortalama 96,27° pasif diz fleksiyon dereceleri 104,04, aktif diz ekstansiyon
limitasyonunun 5,09°, pasif diz ekstansiyon limitasyonunun ise 4,04° oldugu gordlda.
Nakano ve ark. yaptigi benzer bir calismada, cerrahi 6ncesi donem diz eklemi
fleksiyon ve ekstansiyon 6lciimleri yapilmis ve cerrahi 6ncesi diz fleksiyon dereceleri
ortalama 124,8°, ekstansiyon limitasyon dereceleri ise —7,6° olarak bildirilmistir (81).

Arastirmamiza katilan bireylerin cerrahi sonrasi donemde pasif diz fleksiyon
derecelerinin arttigi, aktif ve pasif ekstansiyon limitasyonlarinin ise azaldig

gozlemlendi. Chiu ve ark. yaptigi bir derlemede de, incelemeye alinan makalelerin
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¢ogunda cerrahi sonrasi diz fleksiyon acilarinda artis yoniinde bir degisim gozlenmistir
(82). Calismalarinda fleksiyon olgimlerinde aktif pasif belirtiimemis olmasina
ragmen, degerler bizim c¢alismamiza benzer olglimlerdeydi. Ayni zamanda bu
derlemede, diz fleksiyon ol¢iimlerinde aktif — pasif ayrimi yapilmamistir. Cerrahi
Oncesi donemde iyi diz fleksiyonuna sahip bireyler, cerrahi sonrasi donemde daha iyi
eklem hareket agikligina sahip olurlarken, preopratif fleksiyon eklem hareket aciklig
kotl olan bireylerin daha iyi agilar kazanabildigi bildirilmistir (82).

Kigik Eroglu ve ark.’nin TDA cerrahisi sonrasinda memnuniyetlerini
inceledikleri bir calismada, cerrahi sonrasi memnuniyet seviyeleri yliksek ve disuk
olan bireylerin, cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi aktif ve pasif diz fleksiyon eklem
hareket agikliklarinin arttigi yoniinde, diz ekstansiyon limitasyonlarinda ise azalma
yoninde degisiklikler belirtilmistir (83).

TDA sonrasi diz fleksiyon eklem hareket acgikhigi ile fonksiyonel durum, yasam
kalitesi ve bireylerin memnuniyetlerinin iliskisi bircok calisma tarafindan
incelenmistir. Devers ve ark.’nin yaptig bir ¢calismada, 130° ve Ustu pasif fleksiyon
eklem hareket acikhgi olan bireylerin diz acilari daha az olan bireylere gore daha iyi
sonuclar verdigini ve cerrahi sonrasi donemde daha aktif olduklarini vurgulamislardir
(84). Yukarida bahsedilen literatire paralel olarak cerrahi sonrasi donemde bizim
calismamizda da diz eklem hareket acikliklari da gelisim gostermistir. Bireylerde
fleksiyon derecelerinde artis gbzlemlenirken, ekstansiyon limitasyonunda ise azalma

gorilmustir.
5.3. Agri ve Fonksiyonel Durum

Calismamizda agr ve fonksiyonel durumun belirlenebilmesi icin Oxford Diz
Skoru (ODS) kullanildi. ODS diz eklemine 6zgii tasarlanan ve komorbiditelerin etkisini
en aza indirmeyi amaclayan bir 6lcektir (85).

Calismamizda, cerrahi sonrasi ODS skorlariyla diger degerlendirmeler arasinda
anlamh bir fark bulunmadi. Benzer sekilde, Giesinger ve ark., total diz artroplastisi
sonrasl! kullanilan temel sonuc olceklerinin cerrahiden sonra 1. yildan itibaren daha

glvenilir sonuglar verdigini belirtmislerdir (86). ikincil degerlendirme siiremizin kisa
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olmasi, ¢alismamizda ODS cerrahi 6ncesi ve sonrasi yapilan élglimlerinde anlamli bir
degisim bulunmamasina sebep olmus olabilir. Browne ve ark. yaptigi sistematik
derleme galismasinda, ODS skorlarinda cerrahiden 12 ay sonra anlamli degisikliklerin
gorialdugl vurgulanmistir (87). Petersen ve ark. yaptigl calismaya gore ise ODS
skorlarinin 6. Aydan itibaren basarili sonuclar verdigi belirtilmistir (88). Bu
calismalarin sonuglari, calismamizin sonuglarini destekler niteliktedir. Agri kesicilerin
cerrahi sonrasi donemde kullanimi, cerrahideki anestezi secimi de cerrahi sonrasi
dénemde kinezyofobiyi etkileyebilmektedir. Agri degerlendirmesinde spesifik
Olgltler kullanmamis olmamiz, anestezi se¢imini degerlendirmeye katmamamiz
degerlendirme sonuglarimizi etkilemis olabilir. Buna ek olarak degerlendirme
donemlerinde hastalarin aktif analjezik kullanimlari da agri varhgini tetiklemis olabilir.

Cerrahi sonrasi kinezyofobi ile agri ve diz fonksiyonelligi (ODS) arasinda pozitif
yonli bir iliski bulundu. De Vroey ve ark. TDA’l bireylerde yaptiklar bir calismada,
agri dlzeyleri ve kinezyofobi arasinda negatif bir iliskinin her zaman
kurulmayabilecegini ve kinezyofobisi olsun ya da olmasin bireylerin kinezyofobi
gelistirebileceklerini belirtmislerdir (89). Bizim g¢alismamizda kinezyofobi ile iligki
bulunmasinda ODS skorunun dizdeki fonksiyonelligi degerlendirme boyutunun agir
basmasi s6z konusu olabilir.

Agrinin karmasik yapisi disuniliince, inflamasyon, enfeksiyon, depresyon ve
katastrofiklestirme gibi faktorler de kinezyofobiyi etkileyebilecek faktorler olarak goz
oninde bulundurulmalidir. Degerlendirmeye alinan bireylerin fizyoterapi programina
alinma deneyimleri, mevcut ko-morbit rahatsizliklari da kinezyofobinin varligini
tetiklemis olabilir.

Ozcadirct ve ark’/nin yaptiklari bir calismada, cerrahi sonrasinda
kinezyofobinin ve egzersize karsi isteksizligin gelistigi bildirilmistir. Cerrahi sonrasi
fonksiyonel durum dizelse bile hareket korkularinin bireylerde devam ettigi
gosterilmistir (90). Calismamizda TDA'nin sonucunda ODS skorlari iyilesmis olsa da
kinezyofobi puanlarinin degismemesinin sebebi, cerrahinin dogasi geregi bireylerin
artan fonksiyonlarina ragmen pandemi siirecinde, genel aktivite kisithginin olmasi,

disariya cikmaktan ¢ekinme ve hareket etme korkusu olabilir. Benzer sekilde, Brown
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ve ark., hareket korkusunun TDA cerrahisinin 1 sene sonrasina kadar devam ettigini
belirtmislerdir (10). Arastirmaya katilan bireylerin cerrahi sonrasi herhangi bir
fizyoterapi programina katilip katilmadigi degerlendirilmemistir. ODS’nin agri
skorlarinin yeterli kalmamasi, fonksiyonellik sonuglarina olumlu yansiyabilecek

fizyoterapi programlarina katilim saglanmasi da bizim sonuglarimizi etkilemis olabilir.
5.4. Fiziksel Performans

Fiziksel performansin degerlendirilebilmesi igin 2 Dakika Yurime Testi (2 —
DYT) ve Zamanli Kalk ve Yura Testi (ZKYT) kullanildi. ZKYT kas iskelet sistemi problemi
olan bireylerde, gesitli aktivitelerdeki dinamik dengenin degerlendirilmesini saglayan
bir testtir. Oturup kalkma, kisa mesafe ylrlyis, yirirken yon degistirme gibi
aktiviteler testin icerigine dahildir ve TDA’l bireylerde sonug 6l¢iimleri yapabilmek
icin OARSI tarafindan Onerilen bir d6lcim metodudur (91). Calismamizda, 2 — DYT
sonuclari cerrahi sonrasi donemde, cerrahi 6ncesi 6lcimlere gore anlamh artis
gosterdi. Ayni sekilde, ZKYT sonuglari da cerrahi sonrasi donemde anlaml bir disus

gosterdi.

Fiziksel performans alt  ekstremitede  gecirilmis  cerrahilerden
etkilenebilmektedir. Bizim hastalarimizda fiziksel performansin gelismesi, diger
ekstremitelerinin daha saglikl ve fiziksel kapasitelerinin daha yliksek olmasinin katkisi
olabilir.

Gomes-Neto ve ark. diz OA’li bireylerde yaptigl bir calismada, obez ve obez
olmayan kisilerin fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri incelenmistir. Bizim
bulgularimiza paralel olarak, Gomes-Neto’nun c¢alismasinda da obez bireylerde daha
yiksek ZKYT sonuclari ve daha distuk 6 — DYT sonuglari alinmistir. Obez bireylerin
fonksiyonellikleri, kilonun yarattig yetersizliklerden 6tiirti eklemlere binen yiklerin
artisi ile GYA icin harcanan eforun artmasina ve zorluk yasamalarina neden
olmaktadir (92). Bizim ¢alismamizda da ZKYT ile 2 — DYT arasinda negatif yonli ylksek
diizeyde bir iliski vardi. Fonksiyonelligi etkileyen en dnemli faktorlerden bir tanesi
yiksek VKi’'ye sahip olmaktir. Buna paralel olarak, bizim calismamizda da fiziksel

performans testleri ile VKi arasinda anlamli bir iliski vardi.
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Makino ve ark.’nin yaptigi bir calismada, daha 6nce diisme 6ykiist olmaksizin,
yurlyls hizlari, yirime mesafesi az ve ylrliyUs sirasinda ¢ift destek sliresi uzun olan
bireylerin disme korkusunun daha fazla oldugu gozlenmistir (93). Calismamiza
katilan bireylerin de diisme korkulari arttik¢a ile fiziksel performanslarinin azaldig
saptandi. Bu sonucu destekler sekilde, bireylerin diisme korkusu arttik¢a, ylirimeleri
yavaslamakta ve ylriime mesafelerinin azaldig bilinmektedir (93).

Bizim galismamiza katilan bireylerin boylari daha uzun olanlarin yirime
mesafeleri de daha uzundu. Buna paralel olarak, 2 — DYT ile boy arasinda pozitif yonli
zayif bir iliski bulundu. Zou ve ark. yaptigi bir calismada ise benzer sekilde uzun boylu
bireylerin daha uzun yiiriime mesafeleri kat ettigi bildirilmistir. Ozellikle erkeklerin,
daha fazla kas kitleleri olmasi ve buna bagh fiziksel aktivite dizeylerinin yiksek
olmasinin bunu etkiledigi seklinde yorumlamiglardir (94).

Calismamizda psikolojik durumun degerlendirilmesi icin Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olcegi (HAD) kullanildi. HAD”In anksiyete ve depresyon alt élceklerini ayri
ayri degerlendirmeye aldigimizda, bireylerin anksiyete ve depresyon seviyesi arttik¢a
fiziksel performansin azaldigi bulundu. Literatiirde de akut agri deneyimi, bazi
bireylerde eski aktivite dlizeylerine geri dénmeyi zorlastirarak agriyi biyuk bir tehdit
olarak géormelerine sebep olur. Bununla beraber bireyler agri hissini yasamamak icin
aktiviteden kaginmaya baslarlar. Boylece hareket korkusu da gelisir. Kisinin kendine
verecegi olasi zararlardan kaginma ve bu davranisin israrli tekrari ise anksiyete ve
depresyonun varligina isarettir (95). Depresyon ve agrinin dramatiklestirildigi
durumlarda, TDA sonrasi fonksiyonun azaldigi belirtilmistir (96, 97).

Depresyon fiziksel aktivite icin 6nemli bir belirleyicidir (98). Fiziksel aktivitesi
daha disik olan sedanter bireylerde depresyon gelisme olasiliginin daha yiksek
oldugu calismalarda gosterilmistir (99, 100). Literatiirde kronik agrisi olan bireylerin
daha depresif, endiseli hissettikleri ve daha c¢ok fiziksel sikayetleri oldugu
belirtilmistir. Sadece diz ve kalca OA’li bireylerde anksiyete prevalansi %43,
depresyon prevalansi ise %38 gibi yliksek oranlarda bildirilmistir (101). Ayrica TDA ve
total kalga artroplastili bireylerde cerrahi sonrasi depresyon %50, anksiyete ise %30

olarak bildirilmistir (101). Calismamizin sonuglari literatirii destekler nitelikte
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anksiyete ve depresyon diizeyi arttikca zamanl kalk yliri testinde ylriinen mesafe
azalmaktadir. Bu duruma bireylerin hem diisme hem de hareket etme korkularinin

neden oldugunu diisinmekteyiz.
5.5. Kinezyofobi ile iliskili Faktorler

Kinezyofobinin arastirilabilmesi igcin sadece OA’li bireylere spesifik olan
sorulari secilerek kisaltilmis olan gecerli glvenirligi kanitlanan “Brief Fear of
Movement” 6lgegi kullanildi (58).

TKO ile hem cerrahi dncesi hem de cerrahi sonrasi dénemde sorgulama
yapildiginda, ¢alismaya alinan bireylerin hepsi cerrahi 6ncesi dénemde kinezyofobiye
yonelik verdikleri cevaplarin aynilarini verdiler. Bunun sebebi, literatiirde bahsedildigi
gibi bireylerin hareket sirasinda proteze zarar verebilecegi, cerrahi yerine zarar
verebilecegi diisiincesi ve korkusu olabilir (102). Ozellikle TDA cerrahisi sonrasi
kinezyofobiyi etkileyen faktorleri, perioperatif 6lcimlerle degerlendiren bir calisma
yapilmamis olmasi, verilerimizi karsilastirmamizi zorlagtirmaktadir. Arastirmamizi
yaptigimiz dénemin pandemi slirecine denk gelmesi, diizelen fiziksel fonksiyonlarina
ragmen daha Oncesinde var olan hareket korkusunun, cerrahiye ragmen ayni
kalmasina sebep olmus olabilir.

Yaptigimiz degerlendirmeler sonucunda, kinezyofobi azaldik¢a cerrahi sonrasi
aktif diz fleksiyonunun arttig1 bulundu. Ayni zamanda, calismamizda, cerrahi sonrasi
disme korkusunun cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi dizin fonksiyonelligi ile iliskisi
tespit edildi. Kocic ve ark. yaptiklari bir calismada, 2., 4. haftalarda ve 6. ay
degerlendirmelerinde daha az diz aktif fleksiyon derecelerine sahip hastalarin daha
yiksek kinezyofobi skorlarina sahip olduklari belirtilmistir (103). Benzer sekilde,
Gulney — Deniz ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, erken dénem diz aktif fleksiyon
dereceleri diisiik olan hastalarin daha yiksek kinezyofobi puanlari oldugunu ve bu iki
deger arasinda negatif bir iliski oldugunu wvurgulamistir. Bu calismaya gore,
kinezyofobi varligi da, TDA sonrasi azalan diz aktif fleksiyonu icin bir risk faktori olarak

bildirilmistir (63).
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Calismamizda, cerrahi sonrasi dénemde kinezyofobiyi en ¢cok hangi faktorlerin
etkiledigini bulmak i¢in adimsal dogrusal regresyon modeli kuruldu. Bu modele gére
sirasiyla en cok “erkek” cinsiyette olmanin, cerrahi 6ncesi ekstansiyon limitasyonu
valiginin, cerrahi sonrasi donemde 2-DYT mesafelerinin disik olmasi ve cerrahi
sonrasi donemde aktif fleksiyon derecesinin az olmasinin, kinezyofobiyi en ¢ok
etkileyen faktorler oldugu ortaya gikarildi.

ileri evre diz OA’si olan bireylerde, TDA hem fonksiyonun geri kazanilmasinda
hem de agrinin tedavisinde tek basina etkili bir yontemdir. Buna ragmen, her 6 TDA
hastasindan 1’inde fonksiyonel limitasyon devam etmektedir (104). Klinik olarak hem
TDA 6ncesi hem de TDA sonrasi en ¢ok gorilen durumlardan ikisi diz ekstansor grup
kaslarinin kas gici kaybi ve ekstansiyon limitasyonudur (105). Bu ¢alismalara paralel
olarak bizim c¢alismamizda, cerrahi sonrasi kinezyofobinin tahmin edilmesinde en
onemli belirteglerden birisinin cerrahi dncesi donemde ekstansiyon limitasyonunun
artmis olmasi oldugu tespit edildi. Diz ekstansiyon limitasyonu artisi kinezyofobinin
artisina olumsuz katki saglamaktadir. Bu yonu ile sonuclarimiz literatlirii destekler
niteliktedir.

Yine cerrahi 6ncesi dénemde bireylerde, diz aktif fleksiyon derecesinin daha
iyi olmasi, cerrahi sonrasi dénemde kinezyofobinin de azalmasina katkida bulunan bir
belirte¢ olmustur. Brown ve ark. yaptiklari calismada TKO sonuclarindaki 1 puanlk
artisin, cerrahi sonrasi diz fleksiyon eklem hareket agikliklarinin yaklasik olarak yarisi
ila 3’te 2’sinin kaybiyla bir iliskisi oldugunu ortaya koymustur. Ayni zamanda, diz
fleksiyon eklem hareket agikliklarini artirmanin kinezyofobinin azaltilmasinda olumlu
etkileri olacagini savunmuslardir (106).

Sonuclarimiza gore cerrahi sonrasi donemde fiziksel performans testlerinde
artis yine kinezyofobide azalmanin bir gostergesi olmustur.

Calismamizda kinezyofobi varligini tetikleyen en dnemli faktérlerden birisinin
de “erkek” cinsiyet oldugu bulundu. Erkeklerde kadin cinsiyete gore kinezyofobi
gorilmesi 4,63 kat daha yiiksek bulundu. Ancak bu sonug, calismamizdaki cinsiyet

dagiliminin esit olmamasindan 6tiiri genellenebilir degildir.
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Her ne kadar literatlrde kadinlarin kinezyofobi gelistirmesi daha sik bildirilmis
olsa da agri ve agrinin katastrofisi kilttirel farkliliklarla degisebilmektedir. Kadinlarin
yasamlari boyunca basta menstiirel agri olmak Uzere, agri ile bas etme stratejileri
gelistirmeleri, erkeklerin ise agri deneyimlerinin daha az olmasi, cerrahi sonrasi
kinezyofobi derecesinin yuksekligini etkileyebilir. Klinikte cerrahlarin farkli milletten
hastalara cinsiyete bagh farkl agri tedavileri uyguladiklari bilinmektedir.

TDA cerrahisi, bireylerin agri ve fiziksel performansini artirmaya yeterli olsa da
bireylerin yaklasik %20’si cerrahi sonrasi donemde memnuniyetsizlik bildirmektedir
(107). Bireylerin ¢cogunda semptomatik iyilesmeler saglansa bile, azimsanmayacak
sayida bireyin semptomlarinin iyilesmedigi aksine kotilestigi bildirilmistir (108).
Cahsmamizdaki bireylerin cerrahi sonrasi diz fonksiyonelligi ile ilgili sonuglari her ne
kadar iyilesme gosterse de cerrahi sonrasi kinezyofobi sonuclarina yansimamistir.
Kinezyofobi arastirmalari ilk olarak bel agrisi olan bireylerde yapilmaya baslanmistir.
Bireylerin cerrahi sonrasi donemde alt ekstremite ile iliskili fonksiyonellikleri iyilesse
de farkli vicut bolgelerinde bulunan agrilari da kinezyofobi olarak ortaya ¢ikmis
olabilir.

Literatlire gore, TDA'dan sonra bireylerde kinezyofobi gelismektedir. Cai ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada, katiimcilarin yaklasik 1/3’G cerrahiden 6 ay sonra
kinezyofobi varligi devam etmistir (109). Ortopedik cerrahi geciren bireylerin yaklasik
%58,2’sinin kinezyofobi gelistirdigi bilinmektedir (110). Bizim ¢alismamizda da cerrahi
Ooncesi ve sonrasinda kinezyofobi oranlari yliksekti. Cerrahi sonrasi donemde,
kinezyofobi cerrahiden sonra gecen sire ile de iliskilidir. Cerrahi sonrasi
degerlendirmelerimizi 3. ayda yapmis olmamiz, cerrahi 6ncesi var olan kinezyofobinin
cerrahi sonrasi kisa vadede de devam ediyor olmasina sebep olabilir.

Kinezyofobi bireylerin agriya karsi alisiimadik derecede duyarli olmasina
neden olan, sonucta zayiflatici bir psikolojik duruma, hareketsizlige veya aktivite
kisitlamasina neden olan ve aktivitenin sonucunda yaralanma yaratacagl duygusu
uyandiran bir korkudur (111).

Sepulveda-Loyola ve ark. yaptigi derleme c¢alismasinda COVID-19

pandemisinin yarattigl sosyal mesafe kurallarinin yaslhlar icin olan negatif etkileri
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vurgulanmigtir. Sosyal mesafe kurallarinin yogun uygulandigi donemlerde yashilarin
fiziksel aktivitelerinin kisitlandigi, sosyal aktivitelere katilimin tamamen ya da kismen
sinirlandigl bu nedenle fiziksel etkilenimleri oldugu belirtilmistir (112). Pandemi
suresince enfekte olan ya da olmaksizin bireylerin sosyal mesafe kurallari ile evde
kalmak zorunda olmalari hem fiziksel hem de psikolojik yonden olumsuz etkiler
ortaya cikarmistir (113). Her ne kadar ¢alismamizda, bireylerin fiziksel aktivite ve
fonksiyonellik 6lgiimlerinde cerrahi sonrasi artis gozlenmis olsa da pandeminin neden
oldugu kisitlamalar bizim ¢alisma grubumuzda kinezyofobi sonuglarinin
degismemesine neden olmus olabilir.

Calismamizi kurgularken kurdugumuz hipotezlerimizden Hi‘i dogrularken,

H.'yi de kismen dogrulamis olduk.
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5.6 Limitasyonlar

Calismamiz bazi limitasyonlara sahiptir. Bunlardan en onemlisi, pandemi
donemine denk gelmis olmasidir. Bu dénemde, galismamiza alinan bireyler, ayaktan
bir rehabilitasyon programina tabi olamamistir ve yine ev programina uyumu ile ilgili
bir veri elimizde bulunmamaktadir. Bu durum, psikolojik ve fonksiyonel sonuglari
etkileyebileceginden kinezyofobi sonuglari lzerinde de olumsuz bir etkiye sahip
olmus olabilir.

Calismaya alinan bireylerin egitim seviyesi, sosyokiltiirel durumlari ve
mensubu olduklariis durumlari incelemeye katmadigimiz demografik bilgilerdi. Cai ve
ark. Cinli bireyler ustlinde yaptiklari bir arastirmada, cerrahi sonrasi donemde
kinezyofobinin gelismesini etkileyen en énemli faktorlerden bir tanesinin de duslk
egitim seviyesi oldugunu belirtmistir (114).

Calismamizda cerrahi sonrasi kinezyofobi olusmasinda erkek cinsiyetin
kadinlara gore kinezyofobiden daha c¢ok etkilenebilecegini bulundu. Ancak bu
sonucun genellenebilir oldugunu diisinmuiyoruz. Bu baglamda, daha fazla 6rneklem
blyuaklGgu ile yapilacak bir arastirma da bulgularimizi destekleyebilir.

Arastirmamizin planlama asamasinda COVID-19 pandemisi henliz ortaya
¢ikmamisti. Bu nedenle, demografik bilgilerimizde bireylerin perioperatif siirecte
koronaviriis enfeksiyonuna yakalanip yakalanmadiklari sorgulanmamisti. Covid-19
enfeksiyonunun calismanin sonugclarini etkileyip etkilemedigini bilmiyoruz.

Arastirmamizin slirdirialdigiu sirada, Covid-19 pandemisinin olmasi daha
sonradan ekonomik nedenlerle Tirkiye’de 6zellikle tGniversite hastanelerini etkileyen
implant bulma sikintisi yasanmasi, tez calismasinin uzun bir zaman dilimine

yayilmasina neden oldu.
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Cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda yaptigimiz degerlendirmelerde, agri varligi ve
siddetinin tek basina degerlendirilmemesi, bireylerin diisme korkularinin daha detayli
incelenmemesi, kas  kuvvetlerinin, dengelerinin  spesifik  bir  sekilde
degerlendiriimemesi, daha 6nce herhangi bir sebeple fizyoterapi programina dabhil
olup olmadiklari verilerinin toplanmamasi kinezyofobinin varligini etkileyebilir. Bu
degerlendirmelerin dahil edildigi yeni ¢alismalar literatlire daha kapsamli bir katki

saglayabilir.



50

6. SONUCLAR VE ONERILER

Total diz artroplastili bireylerde kinezyofobiyi cerrahi 6ncesi ve sonrasi

tetikleyen faktorleri incelemeyi amacglayan bu ¢alisma perioperatif degerlendirmeleri

ile alanda yapilan ilk galisma niteligindedir.

Calismamizda, bireylerin cerrahi sonrasi fiziksel performans testlerinde,
disme korkusunda, aktif diz ekstansiyonu ve pasif diz ekstansiyonunda
anlamli  bir iyilesme saptandi. TDA cerrahisinden sonra fonksiyonel
aktivitelerin diizelmesi ve fiziksel performansin artmasi, cerrahinin ve cerrahi
sonrasi rehabilitasyonun beklenen bir sonucudur.

Bireylerin kinezyofobi, aktif ve pasif diz fleksiyon dereceleri, agri ve diz
fonksiyonelligi sonugclar ile anskiyete/depresyon durumlarinda cerrahi
sonrasi donemde, cerrahi 6ncesine gére anlamli bir degisim bulunmadi.
Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi diisme korkusu varligl, cerrahi Oncesi
fonksiyonel durum, cerrahi 6ncesi depresyon seviyesi arasinda anlamli iligki
bulundu. Buna gore, bireylerin cerrahi 6ncesi donemden baslanarak
psikososyal yonden de degerlendirilmesi ve cerrahiye hazirbulunuslugunun
arttirilmasi ile cerrahi sonrasi dénemde fonksiyonel sonuglara olumlu katkilar
saglanacagini disunlyoruz.

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi aktif ve pasif diz fleksiyonu, cerrahi dncesi ve sonrasi
diz ekstansiyon limitasyonu ile iliskili bulundu. Diz fleksiyon dereceleri arttikca
fonksiyonelligin arttigi, diz ekstansiyon limitasyonu arttikca fonksiyonelligin
azaldigr sonucuna ulasildi. Buna gore, diz EHA derecelerinin perioperatif
donemde fonksiyonellik tzerine olan etkisi g6z 6niinde bulunduruldugunda
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda NEH’'ni arttiran egzersizlere yer

verilmesi fonksiyonelligin arttirilmasi icin dGnemli bir konuma sahiptir.
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Cerrahi sonrasi fiziksel performans degerlendirmeleri ile cerrahi 6ncesi aktif
diz fleksiyonu, cerrahi doncesi ve sonrasi pasif diz ekstansiyonu ve cerrahi
oncesi fiziksel performans degerlendirmeleri arasinda iliski bulundu. Cerrahi
oncesi eklem hareket agikliginin arttiriimasi ve fiziksel performansa yonelik
programlarin uygulanmasi ile cerrahi sonrasi dénemde daha iyi fiziksel
performans sonuglarina zemin hazirlayacagi dislintilmektedir.

Bireylerin cerrahi sonrasi performans parametreleri ile VKI, cerrahi dncesi ve
sonrasl digsme korkulari, cerrahi dncesi ve sonrasi fiziksel durum ve denge,
cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi depresyon ile cerrahi dncesi ve sonrasi
anksiyete durumlari arasinda bir iliski bulundu. Hastalara kilo vermeleri icin
onerilerde bulunmak, denge ve fiziksel durumlarini gelistirmeye yonelik
egzersizleri fizik tedavi programlarina eklemek, duygu durumlarina uygun
destekler almalarina tesvik etmek, cerrahi sonrasi donemde de fiziksel
performanslarinin artirilmasina katkida bulunabilir.

Bireylerin cerrahi sonrasi kinezyofobileriile cerrahi sonrasi diisme korkularinin
olmasi, cerrahi diz ekstansiyon limitasyonlari olmasi, cerrahi 6ncesi ve cerrahi
sonrasi fonksiyonel durumlari arasinda iliski bulundu. Kinezyofobiyi etkileyen
bircok bilesenin oldugu goz onlinde bulundurularak, TDA’l bireylerde cerrahi
Oncesi ve sonrasi fonksiyonel test sonuglarini da etkileyebilecegi
unutulmamalidir.

Kinezyofobi ile cerrahi sonrasi aktif diz fleksiyonu arasinda iliski bulundu. Diz
fleksiyon eklem hareket acikhgl daha iyi olan bireylerin, daha az hareket
korkusu gelistirdikleri gozlemlendi.

Kinezyofobi gelismesini en cok etkileyen durumlarin erkek cinsiyet, cerrahi
oncesi diz ekstansiyon limitasyonu varligi, cerrahi sonrasi performans ve
cerrahi sonrasi aktif diz fleksiyonu dereceleri oldugu belirlendi. Buna gore
rehabilitasyon programlarinin cerrahi oOncesi ve sonrasi donemde bu
parametreler géz oniinde bulundurularak dizenlenmesi kinezyofobi ile

micadelede faydali olabilir.
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Sonug¢ olarak, total diz artroplastili bireylerde kinezyofobiyi tetikleyen
faktorleri inceleyen galismamiz, eklem hareket acikligi, fonksiyonel performans ve
psikososyal faktorlerin cerrahi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilerek gbéz oniine
alinarak planlandig bir fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasi ile bireylerin
fonksiyonel sonuglarinin olumlu yénde etkilenecegini dislinliyoruz. GCalismamizin
sonuglarina bakildiginda, kinezyofobinin bir¢ok durumla baglantili oldugu
gorilmektedir. Klinikte fizyoterapistlerin, hastalarin cerrahi 6ncesi eklem hareket
acikligini, dengelerini, fonksiyonel performanslarini ve psikososyal durumlarini
degerlendirerek, risk faktorlerini dizeltebilecekleri ¢alismalari yapmalari, cerrahi
sonrasinda ise bu risk faktorlerine uygun rehabilitasyon programi tasarlamalari,
hastalarin cerrahi sonrasi durumlarina olumlu etki edebilir. Buna baglh olarak
hastalarin hem kinezyofobi gelistirmelerinin 6niine gecilebilir hem de fiziksel ve
fonksiyonel sonuclarinin daha olumlu gelismesine sebep olabilir. Bu nedenle Total Diz
Artroplastisi Oncesi ve sonrasinda hastalarin kinezyofobi gelistirmelerine neden
olabilecek faktorlere uygun tedavi protokolleri belirlenmesi ve hastalarin risk
faktorlerine uygun egzersiz programlari diizenlenmesinin klinikte olumlu sonuglara

sebep olacagini dustinlyor ve fizyoterapistlere 6neriyoruz.
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EK — 2: Arastirma Amach Calisma icin Aydinlatiimis Onam Formu

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimci;

“Total Diz Artroplastili Hastalarda Kinezyofobiyi Tetikleyen Faktérlerin
incelenmesi” amaciyla bir calisma yapiyoruz. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katihm gonullilik esasina dayahdir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmaylr yapmak istememizin nedeni; Total Diz Artroplastisi gegirmis
hastalarda, cerrahi sonrasi hareket etme korkusu (kinezyofobi) gelismesini
tetikleyen faktorlerin incelenmesidir. Bu c¢alismanin sonucunda, kinezyofobinin
gelismesine etki eden faktorleri tespit ederek, ileride planlanacak bittncil
rehabilitasyon yaklasimlarinin gelistirilmesine yardimci olmasini hedefliyoruz. Bu
arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Fizyoterapist
Defne DEMIRTUNG tarafindan degerlendirileceksiniz  ve  bulgulariniz
kaydedilecektir. Calismaya baslamadan o©nce size calisma hakkinda bilgi
verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismayi yapabilmek icin yas, boy, kilo
ve ameliyatiniza ait klinik ozellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme
sonucunuz uygun ise bu calismaya alinacaksiniz. Degerlendirme 25 ile 30 dk
arasinda zamaninizi alacaktir. Diz eklemi normal eklem hareketinizi bir cetvel
yardimiyla, fiziksel performansinizi Zamanh Kalk Yir( Testi ve 2 Dakika Yirime
Testi’ni kullanarak dlcecegiz. Ayrica hareket etme korkunuzu, diz fonksiyonlarinizi,
disme korkunuzun varhgini, anksiyete ve depresyon durumunuzu anketlerle
degerlendirecegiz.

Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak

gosterilecektir.
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Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir
Ucret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme hakkina da

sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fizyoterapist Defne DEMIRTUNG tarafindan Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliyik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum.

Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma digi tutulabilirim.
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Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi

(bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmaci, Dog. Dr. Gizem irem KINIKLI'ya no’lu telefondan,
arastirmaci Fzt. Defne DEMIRTUNC a no’lu telefondan ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi’nden ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici
bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisinme siresi sonunda adi gegcen bu arastirma projesinde “katilimci”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyiik bir memnuniyet ve

gonullilik icerisinde kabul ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katiima

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza :

Goriisme tanigl

Adi, soyadi:

Adres:
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Tel:

imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

Arastirmaya katilmaniz gonullilik esasina dayalidir. Bu form aracilig ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel
amaglar i¢in”) kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya
anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Gizem irem KINIKLI

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi
Telefon:

Yardimci Arastirmaci: Fzt. Defne DEMIRTUNC

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi
Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii
Yiiksek Lisans Ogrencisi
Telefon:

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve
devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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EK — 3: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Dosya No:
Ad: Soyad:
Yas: Boy: (m) Kilo: (kg)
VKi:
Dominant ekstremite: Sag: Cerrahi yapilan ekstremite: Sag:
Sol: Sol:
Degerlendirme tarihi: Cerrahi tarihi:
Hastane Kahis Siiresi: (giin)

Radyolojik Goriintiilleme:
o Kellgren — Lawrance seviye <2
o Kellgren — Lawrance seviye 3
o Kellgren — Lawrance seviye 4

Oxford Diz Skoru (0-48): ODS Agr1 (0-28): ODS Fonksiyon (0-
20):

Tampa Kinezyofobi Olcegi (17-68):

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS):

Diisme Korkusu: 0 10

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi: (sn)

2 Dakika Yiiriime Testi: (m)

Diz Flex: (Aktif) (Pasif)

Ext: (Aktif) (Pasif)
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EK — 4: Oxford Diz Skoru

Gepen 4 hafta boyunda.. ... »1er soru ion fek b kuty isneteyin,
1. Dmnede genelkle olan afrm nasd tarf edersiniz?
ik Cok hafif Hafif (Orta Saddet)
0 O O O O
2. Yikanerken ve kunsanaken {i0m vioudunazy) dzing nedentyle hic sikinting oldu mu?
Highor sikmnt yok Cok ar sknt Orta dizeyde stont Azin zofanma Yapmak mmiansz
0 O O O O
3. Arabaya binip Inerken ya da toplu tEsima aragdnni kullanifen deinz nedeniyl hic sikimtng obdu mu? fhangeni dafe ak kulanporsneg
Highor sikmnd yok Cok ar sknt Orta dizeyde stont Azin zofanma Yapmak mmiansz
o O O O O
4, Dmnedek agn sddetlenmedan once ne kadar sre yorlyebilding? (hesoniu vy bastonsuz)
Adn yolt30 dakikadan fara 16-30 dakika E-15 dakika Sadece evin etrafinda  Hicyarmydste afin siodeth
0 O O O O
5. Yemekten sonra {masada oturarak) dizing nedentyle ayalia kalkmak ne kadar aljnk oidu?
Afinh dedil Hafif agnh Orta sddette afnh Cok agnh Diayznadmaz
0 O O O O
b. Yirliken dizing nedenigle topalladine ma?
Madirenfhic Baman veya sadece Sdchkla, =adece Cofu zaman Her zaman
baslangcta baslangcta dedi
0 O O O O
7. Diz gbieOp tekrar kalkabiidne mi?
Evet kolzylila Hafif zodlanmayla Orta direyde rorlanmayla  Asin zodanmayla Hayir miemikian dedil
0 O O O |
8. Gece yatakta diinzdeki afjn nedaniyle sinbng oldu mu?
Hichir geca Sadece 1-2 gate Bari geceler Cofju gecelar Her geca
o O O O O
9. Dmindeki afjin gonik isennizi (ey islen dahil) ne kadar etkiled?
Hig Birar Orta direyde Epayca Tamiamen
o O O O O
10. Deintz aniden bosalaczkmis veya bikMecakmes gl hsseting mi?
Madirente; Baren veya sdace Sikhila, sadace Cofu zaman Her zaman
baslangita baslangicta diefl
o O O O O
11. Bv aleverislenni kanding yepabildng mi?
Evet kolzyhila Hafif zorlanmayla Orta dizeyde zorlanmayla  Asin zodanmayla Hayir mimizan dedil
0 O O O O

12. Br kat mendiven inebildne mi?

Bvet kolzyhila Hafif zorlanmayla Orta dizeyde orlanmayla  Asin zodanmayla Hayir mimizan dedil
o u] u] ] O




EK — 5: Tampa Kinezyofobi Olgegi OA icin Kisaltilmis Form
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Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isareteyiniz (Aer soruds yalneca bir kufucudgl
isaretieviniz). Tesskklr ederiz,

1. Eﬁﬁﬁlﬁﬁrﬁam kendi kendimi sakatlanm diye |:| |:| |:| I:I
2. Adgnmila bas etmeye calisacak olsam, adnm artar. |:| |:| |:| I:I
e g et [ | 0 | O | O
4. ;gﬁfrﬁlz yap.-arsam %ankl agnm haﬁﬂe*_,recekfnls. gibi D D D I:I
5. gl:rs:r:EL I:flanlm tibbi sorunlal- |Tn| ',rv.itennce ciddiye D D D I:I
G. ?;Igﬁn?jileghg Ela',r nedeni ile vicudum ha',rat“b-mru D D D I:I
7. ,:gmr;]rgpn ;:Lm;glggﬁr;ﬁlgnﬂ;mavgxsumu aakaﬂadmlmf-blr- D D D I:I
8. 3:};?(?32:1 ﬁ;enr:?n:g;'glnr:‘ :;tlrrfor olmast, onlann tehlikel |:| |:| |:| I:I
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. |:| |:| |:| I:I
10. ggrengmaﬂr:ksgg;n\?ae;ﬁgfgg I?;; 513:: k\éle‘r.guvenll yolu |:| |:| |:| I:I
e =% | O | 0 | 0O
12, ,;.g%rr:ir'n; irgﬁlrp;uq, fiziksel nlalakf éld:lf GlSEI‘_j"{flm, durumum D D D I:I
e g et~ | 0 | 0 | 0| O
14, CB'Ie;;r:I ﬂ:?;nul:rem:;dc;g:id tir:_l.mln, ﬁmksel olarak akhf D D D I:I
15. E;g:;;la IEBSS;I!IE: rr:pn 'ya pligu her geyi vapan'liam, ciinki cok D D D D
e | 0 | 0 | 0| O
17. :I;;n ::rrnﬂsﬁa afn hissederken egzersiz yapmak zorunda |:| |:| |:| I:I
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EK — 6: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanm A Sovad:

Her maddeyi akuyun ve son birkeg sininizd 9oz ondnde bubmduransk nasil hissektiSinizi =n iyi ifede eden yarabn
yanindaki kubuyu igaretleyin. Yemibnz idn gok diginmeyin, aklnezs ik g=len yank en dodnusu olaosktir,

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi® hissedivenm,

9, Sanki igim pir pir ediarmug gibi birtedirginlige kagaliyorem,

O ¢ofdu zaman O Zaman zaman, bazen
O Birgok zaman O Hichir zaman

Ok Highir zaman O Oldukea sik
00 Bazen 0O, Cokak

2. Eskichen zevk aldiirn sevlerden hala zevk aliporusn,

O Ay eskisi kadar O valnzes birae eikisi kadar

10, D gétedintginme ilgirmi kaybeim,
O Eesindkle

O Pek eskisi kadardeqil O Highir zaman

00, zerektigi kadar dzen gistermivarum

3. Sanlki kith bir ey clacakmizgibi bir korkeya kapiliyonim,

Oy Kesinlikle dyle we okdukca da siddetli
O Evet, ama ok da skideth degil

O, Biraz, ama bani pek endiselendimmiyor
O Hayr, hig de dyle defil

4. Gllebilivorum ve olaylann komik tarafin glirebilivorum,
00 Her zaman oldugu kadar O, Besinlikle o kadar dejil

O Simdi peke kadardegil 0 Artik hig degil

5. Akhrndlan endige verici doginceler gegiyor,

O Cofju zaman 0y Zaman zaman, ok sk dedil
O Birgok zaman O Yalmzra bazen

. Kendimi negeli hissedipenm,
O Highir zaman 0 Bazen
O S degil Ok« ofju zaman

T. Rahat rahat cturabdiyomm ve kendim rabat hissediyorim.
O, Kesinikle O, Sk el
Oy Senellikle O Hichir zaman

0 Pek o kadar zen ghstermeyebiliim
Ol Her zamanlki kadar dzen geésteriyorum

11, Mendimi sanki hep bir gy vaprak sorundayrmgim gibi
huzursuz hissediyarun.

Oy Gencekten de cok fazla
O, Dlduksa fazla

O ok Fazla dedi
0 Hi; degil

12, Hacaklan zevkle bekliyorem,
Ok Her zaman aldugu kadar
O Her zamankinden biraz daha az
O, Her zamankinden kesinlikle daha az
0 Hemen hemen hig

13, Apiden panik duygusing kagdporam,

O, daergekben de gok sik O ok sik degil
O Dldukga sk Ok Highir zaman

14, Iyi bir kitap, televizyon ya da radye programindan zevk
alabiliyorum,

[ ik O Pek sik degil
0O, @azen 0, Cokseyrek

B, Kendimi sanki durqunlagmg qibi hissedivonm,
0} Hemen hemen herzaman 0 Bazen

M renkli kuty iginde siklan alan serular anksivete, iurmao
renkli ali gizgili siklan olan sonlar depresyon skorann verir,

-7 puan: normal || B-10puanc annda ||| 11ve dstid anarmal

O Coksk Ok Highir zaman

whots pachilnir weand 1346804050 B & Nigmord wrd B P, Sanich

Taplam Puan: Depresyon Anksivere
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EK — 7: Tezden Uretilmis Bilimler Sunular

5. Fizyoterapi - Ortopedi >, .

e ve Travmatoloji | @
Ay Ortak Sempozyumu =

9-14 KASIM 2021-GRANADA BELEK KONGRE MERKEZI, ANTALYA A
1

Demirtung,

Turk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi ve Ortopedi Fizyoterapistleri Dernegi tarafindan 9 — 14 Kasim 2021 tarihleri arasinda Granada Belek Kongre
Merkezi'nde duzenlenecek olan 5. Fizyoterapi-Ortopedi ve Travmatoloji Ortak Sempozyumu’na gondermis oldugunuz ¢aligmaniz Poster Bildiri olarak kabul
edilmisgtir.

Yayin numarasi: PS-04

Referans numarasi: 24

Calisma basligi: TOTAL DIZ ARTROPLASTISI GECIRECEK GONARTROZ HASTALARINDA KINEZYOFOBI ILE ILISKILI FAKTORLERIN INCELENMESI
Calismacilar: Defne Demirtung, Gizem Irem Kinikh

Sayin Fizyoterap Defne Demirtung,

810 Eylil 2022 tarihleri arasinda The Ankara Hatel, Ankara'da, 11 Eyiill 2022 tarihinde de Hacetiepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'nde gerceklegecek olan XVIII.
Fizyoterapide Gelismeler Kongresine gdsterdifiniz ilgi icin tegekkir ederiz. Kongre Bildiri Dederlendirme Kurulu yapti§! yogun ¢aligmalar sonucunda bildirilerle ilgili dederendirmelerini

tamamlamig ve bildirinizle ilgili agadidaki scnuca varmigtr;

Bildirinin Adi: TOTAL DIZ ARTROPLASTISI HASTALARINDA KINEZYOFOBIY] ETKILEYEN FAKTORLERIN INCELENMESI

Sunum Tirii : Sézel Sunum

Bildiri Numarasi: §34

Sonug: Kabul

Sézel Sunum Tarihiniz: 10 Eyldl 2022, Cumartesi

Salon: 1

Saat: 08:00 - 09:00

Sunum Siiresi: 5 dk.




EK — 8: Orijinallik Ekran Ciktisi

TOTAL DIZ ARTROPLASTILI HASTALARDA KINEZYOFOBIYI
TETIKLEYEN FAKTORLERIN INCELENMESI

ORIJiMALLIK RAPORL
%1 2 %13 %1 %/
BEMZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYMAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLER]

BIRIMCIL KAYNAKLAR

n openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
internet Kaynag %
M acikbilim.yok.gov.tr
internet Kaynag":ly g Y% 3
N Wwww.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 3
- internet Kaynag %
n Submitted to Hacettepe University 4
Ogrend Odevi %
1library.or, /
internat ngar;. g %
H acikerisim.karatay.edu.tr:8080 4
internet Kaynag %
Alintilan gikart dzerinde Eslesmeleri gikar < %1

Bibliyografyay Gikart Gzerinde
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EK — 9: Dijital Makbuz

turnitin )
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastiim bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:
Ganderinizin ilk sayfas! asagida ginderilmektedir.

Gonderen:  Defne Demilrtung
Odev bashgi:  TOTAL DIiZ ARTROPLASTILI HASTALARDA KiINEZYOFOBIYI TETI...
Gonderi Bashig:  TOTAL DIZ ARTROPLASTILI HASTALARDA KINEZYOFOBIYi TETI...
Dosya adi:  Defne_Tez_07.02 2023 .docx
Dosya boyutu:  2.94M
Sayfa sayisi: &7
Kelime sayisiz 16,175
Karakter sayisi: 109,745
Gonderim Tarihi:  08-Sub-2023 09:3300 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2009164240
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